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Trabajo  académico de postgrado en Neuropsicología Clínica y Rehabilitación, Psicosis y atención,  
específicamente  Trastornos de la atención y Bipolaridad. El  objetivo  es  valorar neuropsicológicamente 
psicosis infantil. La impulsividad, hipercinesia, déficit atencional y cambio de humor extremo, han 
motivado a probar que el estudio neuropsicológico permite establecer un diagnóstico diferencial entre 
Trastorno de Dèficit Atencional e Hiperactividad y bipolaridad.  Con un enfoque Cognitivo conductual   
para Lindfield y Waldman este  trastorno es problema de conducta y no estaría  provocado por una 
deficiencia cognitiva atencional. Arbelo, opina que en  la bipolaridad infantil es evidente síntomas de 
manía y depresión y  pueden manifestarse en cualquier edad; tratado  en cuatro capítulos: Estudio 
Neuropsicológico, Trastorno de Déficit Atencional e Hiperactividad, Trastorno Bipolar infantil y 
Evaluación Neuropsicológica. Investigación correlacional, no experimental, con método deductivo. A 
una muestra de sesenta niños/as pacientes de salud mental,  de seis a doce años, con este diagnóstico, se 
ha  evaluado funciones mentales superiores.  La correlación de datos   ha evidenciado funciones mentales 
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Graduate academic work in Clinical Neuropsychology and Rehabilitation, Psycho and attention, 
specifically attention disorders and bipolarity. The objective is to assess neuropsychological childhood 
psychosis. Impulsivity, hyperkinesis, attention deficit and extreme mood swings, have motivated the 
neuropsychological test allows differential diagnosis between Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
and bipolarity. With a cognitive behavioral approach to Lindfield and Waldman disorder is behavioral 
problem and not be provoked by an attentional cognitive impairment. Arbelo believes that a child 
bipolarity is evident symptoms of mania and depression and can occur at any age, treated in four chapters: 
neuropsychological, Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Bipolar Disorder Child and 
neuropsychological assessment. Research correlational, not experimental, with deductive method. A 
sample of sixty children / as mental health patients, from six to twelve years with this diagnosis was 
evaluated higher mental functions. The correlation of data has shown normal higher mental functions in 
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B. INFORME FINAL DE TRABAJO DE POSGRADO 
 
INTRODUCCIÓN 
El 70 por ciento de los niños con TDAH presentan alguna patología asociada, hace unos diez años 
aproximadamente nadie hablaba de la existencia del Trastorno Bipolar en la infancia, inclusive algunas 
notas científicas sostienen que años atrás se pensaba que los niños no podían padecer depresión. Las 
cosas han cambiado mucho en las últimas décadas y ahora, no sólo se conoce la enfermedad, sino que se 
aspira a mejorar su diagnóstico y abordaje. 
“Hoy en día de 15 de los niños diagnosticados de TDAH pueden padecer algún tipo de trastorno bipolar", 
ha explicado el doctor Joseph Biederman, profesor de Psiquiatría de la Universidad de Harvard en 
Estados Unidos durante el Primer Congreso Internacional Multidisciplinar sobre Trastorno por Déficit 
de Atención y Trastornos de la Conducta, que se ha celebrado estos días en el Hospital Ramón y Cajal 
de Madrid. Esta cifra resulta aún más significativa si tenemos en cuenta que hasta un 10 % de los niños 
en edad escolar pueden desarrollar TDAH. 
Podemos concluir entonces manifestando que, el 70 por ciento de los niños con Trastorno por Déficit de 
Atención e Hiperactividad presenta además alguna patología asociada, de esta controversial temática 
científica nace la idea e importancia de realizar una investigación con estos antecedentes y tomando en 
cuenta que tenemos una población, con similares patologías, tratada en el Hospital Quito No 1Policía 
Nacional. 
Las cosas han cambiado mucho en las últimas décadas y ahora, no sólo se conoce la enfermedad, sino 
que se aspira a mejorar su diagnóstico y abordaje. 
La línea que separa los síntomas entre el trastorno bipolar, la manía y el TDAH es muy fina, por eso 
existe mucha dificultad para logar un diagnóstico asertivo y en ocasiones se diagnostican menos casos 
de los reales debido a la asociación de ambos cuadros, por eso hay que realizar un estudio muy cuidadoso 
y saber distinguir algunos detalles que nos pueden ayudar a diferenciar, por ejemplo, el sueño puede 
convertirse en un elemento diferenciador. Mientras que los niños con TDAH ponen problemas para 
meterse en la cama pero duermen con normalidad, los que padecen trastorno bipolar tiene dificultades 
para ir a la cama y, además, duermen menos, ya que se acuestan más tarde y se levantan más temprano. 
Todos estos detalles nos llevan a la conclusión, que es de suma  importancia realizar un estudio 




Hiperactividad y Trastorno de Bipolaridad Infantil, para determinar si a través de éste podemos mejorar 
diagnósticos y evitar la confusión de éstos, inclusive lograr un diagnóstico diferencial. 
 
El trastorno por déficit de atención (TDAH) es el trastorno psiquiátrico más frecuente en la infancia. Se 
trata pues de un trastorno que se inicia en la infancia, aproximadamente a la edad de 6 años, que se 
extiende a lo largo de la adolescencia y perdura en muchos casos hasta la edad adulta.  
 
Es importante destacar que solo una tercera parte de los niños con diagnóstico de TDAH, cumplen 
criterios diagnósticos en la edad adulta y entre el 30% y el 50% de los niños afectados experimentan 
claras mejorías en muchos de los síntomas al crecer. El resto de los afectados en la infancia van a tener 
síntomas del trastorno o problemas de adaptación en la edad adulta. 
 
Se trata de un diagnóstico que en sí mismo no es grave, pero que trae asociados un gran número de 
problemas y consecuencias que sí lo pueden ser. Por este motivo, es muy importante que se realice un 
buen diagnóstico a tiempo y que se instaure un tratamiento adecuado para la persona afectada.  
Las principales funciones neurológicas alteradas en el trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
se clasifican dentro de la categoría de funciones ejecutivas, que son un conjunto de habilidades cognitivas 
que permiten la anticipación y el establecimiento de metas, la formación de planes y programas, el inicio 
de las actividades y operaciones mentales, la autorregulación de las tareas y la habilidad de llevarlas a 
cabo eficientemente.  
El trastorno afectivo bipolar (TAB), también conocido como trastorno bipolar y antiguamente como 
psicosis maníaco-depresiva (PMD), es el diagnóstico psiquiátrico que describe un trastorno del estado 
de ánimo caracterizado por la presencia de uno o más episodios con niveles anormalmente elevados de 
energía, cognición y del estado de ánimo. 
Cuando el trastorno afectivo bipolar se presenta en niños menores de 5 años, generalmente aparece en 
su forma mixta. 
La distinción de un diagnóstico diferencial  no siempre es claro o fácil de establecer. Por una parte, la 
hiperactividad, impulsividad e inatención puede darse en otras patologías neuropsiquiátricas, muchas de 




La cronicidad, persistencia y universalidad en la presentación de los síntomas, ayuda a distinguir el 
TDAH de otros trastornos de conducta reactiva (estrés agudo, disfuncionalidad familiar, trastorno 
adaptativo de expresión conductual. 
Con todos estos antecedentes el posicionamiento teórico en esta investigación será Neuropsicológico, 
pues hay afectación en el desarrollo-funcionamiento neurológico y  en lo psicológico cognitivo 
conductual. 
La investigación a ejecutarse en el proyecto propuesto es la experimental, descriptiva y correlacional,  
pues vamos a comprobar la incidencia de la sintomatología,  y posibles alteraciones neurológicas en el 
TDAH y bipolaridad infantil  a través de la aplicación de  pruebas neuropsicológicas. 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
CONSIDERAR A TRAVES DE LA EVALUACIÒN NEUROPSICOLÒGICA LA PRESENCIA DE 
UN  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN PACIENTES CON  TDAH Y PACIENTES CON 
BIPOLARIDAD INFANTIL, EN NIÑOS/AS ESCOLARES, ATENDIDOS EN EL AREA DE SALUD 




Realizar un estudio neuropsicológico  comparativo, en niños con un diagnóstico de  TDAH y niños con 
un diagnóstico de Bipolaridad Infantil.  
Específicos 
 
 Determinar los signos neuropsicológicos más significativos que diferencien el TDAH y la 
Bipolaridad Infantil. 




1. La evaluación Neuropsicológica en  niños/as escolares,  nos permite  hacer un diagnóstico 







 Variable Independiente: Evaluación Neuropsicológica  en niños con TDAH y BI. 



































El interés por el TDAH realmente es nuevo, ya que antes al niño se lo tachaba de malcriado, mal educado, 
sometiéndolo a castigos físicos y psicológicos crueles sin darse cuenta que su alteración en el 
comportamientos no era por voluntad propia.  
 
Por su parte la Organización Mundial de la Salud (1992) hace mención a los trastornos hipercinéticos, 
siendo los rasgos principales el déficit de atención y la hiperactividad, los que se deben manifestar en 
más de una situación, y que producen relaciones sociales desinhibidas, comportamiento antisocial y baja 
autoestima. 
 
Lindfield y Waldman (1990; véase en Miranda, Roselló, Soriano, 1998) señalan que el TDAH con 
problemas de conducta no estarían provocadas por una deficiencia cognitiva atencional, sino por una 
deficiencia motivacional relacionada con la tendencia al aburrimiento, típico de los psicópatas adultos. 
 
Para Orjales (1999) la relación entre la hiperactividad y delincuencia es poco relevante, pues solo algunos 
de los niños con TDAH incurren en actos criminales, mientras que los niños hiperactivos y agresivos a 
la vez tienen síntomas más graves (desafío y desobediencia) que empiezan antes de ingresar al colegio y 
su agresividad constituye un predictorimportante del comportamiento antisocial.  
 
Todo ello parece indicar que el trastorno por déficit de atención con hiperactividad es un factor que 
pronostica la continuidad de la conducta antisocial del niño en la edad adulta, que con frecuencia acaban 
en un abuso del consumo de alcohol y droga, actividad sexual precoz, expulsiones del colegio y 
delincuencia (Sibél, Bielsa y Tomás, 2001). 
 
Arbelo F, L Arbelo, PhD.,(PUERTO RICO), 2010.  Opinan que la  bipolaridad infantil es un diagnóstico 
que se está raizando en el área de salud mental a niños y niñas desde temprana edad en estos últimos 
años. 
Los psiquiatras y psicólogos, presentan mucha confusión para realizar un diagnóstico diferencial en 
identificar características relacionadas a un cuadro de bipolaridad de aquéllas clasificadas en otros 





Existe mucha controversia en términos de cómo se está realizando este diagnóstico de bipolaridad 
infantil, específicamente qué criterios clínicos se están utilizando, debido a que los criterios clínicos 
integrados en el DSM IV-TR están dirigidos a la adultez, aunque no descarta que se pueda asignar este 
diagnóstico a menores. Sin embargo, el número de casos de niños y niñas diagnosticados con 
características de bipolaridad continúa en aumento a través de los años.  
 
El propósito de este estudio fue identificar y describir las conductas o síntomas presentadas por los niños 
diagnosticados con bipolaridad infantil entre las edades de 6 a 12 años de edad. El estudio fue dirigido 
también a identificar los criterios clínicos utilizados por los profesionales de salud mental para realizar 
el diagnóstico de bipolaridad infantil.  
 
De esta investigación se concluye, que los síntomas de manía y depresión pueden ser evidenciados en la 
niñez y que pueden manifestarse a cualquier edad en las etapas de desarrollo. La edad promedio de inicio 
de síntomas, que se asocian a bipolaridad identificadas  entre los 6 a 8 años de edad; siendo los 7 años la 
edad promedio en que se puede otorgar el diagnóstico. Las características de manía y depresión, pueden 
ser descritas en episodios que sugieren un cuadro de bipolaridad en la niñez.  
 
Los niños con trastorno bipolar pueden manifestar diversos síntomas, entre ellos: terrores nocturnos y 
disfunciones en el sueño, problemas de conducta, ansiedad por separación, desafío a la autoridad, 
irritabilidad, cambios bruscos de humor, comportamientos depresivos, peligrosos o de precocidad sexual, 
así como hiperactividad, agitación y alucinaciones. Los niños con esta patología suelen ser niños 
impulsivos, difíciles y disconformes y también pueden presentar problemas de aprendizaje y déficit de 
atención. 
 
Estudios recientes realizados por grupos de investigación independientes indican que los niños y 
adolescentes también pueden sufrirla. Sin embargo, es complicado estudiar determinadas características 
en la población pediátrica, tales como fenomenología, epidemiología, formas de presentación clínica y 
respuesta a los distintos tratamientos. Son sobre todo controvertidas las formas atípicas de bipolaridad 
en edad pediátrica, los cuadros clínicos diagnosticados como enfermedad bipolar no especificada y la 
continuidad de este diagnóstico en la edadadulta tal y como la enfermedad bipolar se define en la 











1. Estudio Neuropsicológico 
1.1 Introducción 
Ardila &Ostrosky. Diagnóstico Neuropsicológico 11“La Neuropsicología ocupa un lugar intermedio 
entre la neurología y las neurociencias, la psicología y las ciencias comportamentales, su objetivo es el 
estudio de la organización normal y anormal de la actividad psicológica a partir del sistema nervioso, 
para ello recurre a procedimientos tanto clínicos como experimentales. 
 
La Neuropsicología es una disciplina fundamentalmente clínica, que tiende a enlazar  la neurología y la 
psicología. La neuropsicología estudia los efectos que una lesión, daño o funcionamiento anómalo en las 
estructuras del sistema nervioso central causa sobre los procesos cognitivos, psicológicos, emocionales 
y del comportamiento individual.  
 
Estos efectos o déficit pueden estar provocados por traumatismos craneoencefálicos, accidentes 
cerebrovasculares o ictus, tumores cerebrales, enfermedades neurodegenerativas (como, por ejemplo, 
Alzheimer, esclerosis múltiple, Parkinson, etc.) o enfermedades del desarrollo (epilepsia, parálisis 
cerebral, trastorno por déficit de atención/hiperactividad, etc.). 
 
Estudia las funciones cerebrales superiores, por ende se enfoca preferentemente, pero no 
exclusivamente, en las áreas de la corteza asociativa . Estas áreas son responsables en gran medida 
de las funciones cerebrales superiores y a la vez, muy susceptibles de sufrir deficiencias o daños.  
Estudia las consecuencias de las deficiencias o daños en las estructuras cerebrales sobre la 
conducta. La Neuropsicología permite: una detección precoz del deterioro cognitivo, detección 
temprana de personas con sospecha de demencia (indicada para revelar deterioro incipiente), 
especialmente en pacientes con un alto nivel intelectual, no permite realizar la caracterización del perfil 
neuropsicológico del paciente, así como el establecimiento del patrón de las capacidades alteradas y 
preservadas. 
Se considera que es una ciencia multidisciplinaria que hace uso del método científico para explorar las 
relaciones entre el cerebro y la conducta (en base al método hipotético deductivo o a través del método 
analítico-inductivo). Para diagnosticar los trastornos de aprendizaje y establecer las estrategias 




entre los distintos tipos de alteraciones que implican problemas de atención, ya que no siempre se trata 
de un trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH), como ocurre con los trastornos de 
aprendizaje no verbal (TANV), que todavía son muy desconocidos. 
 
Con estos antecedentes de lo que es la Neuropsicología podemos decir entonces que el estudio 
neuropsicológico es fundamental para el diagnóstico diferencial de las alteraciones asociadas al déficit 
de atención. 
 
Es necesario mencionar que uno de los papeles más importantes de la neuropsicología es que dentro de 
la salud,  puede realizar campañas preventivas  sobe el consumo de alcohol sustancias psicotrópicas y 
más. 
 
La evaluación de las secuelas cognoscitivas y comportamentales resultantes de patologías cerebrales 
representan la actividad principal a la que se dedica un neuropsicólogo clínico.  
 
Se considera que esta actividad es fundamental no solamente en la búsqueda y descripción de posibles 
anormalidades asociadas con un daño cerebral (síndromes neuropsicológicos), sino también en el análisis 
de la topografía y extensión del proceso patológico, en la propuesta sobre la posible evolución del 
paciente, y en la sugerencia de medidas terapéuticas.  
 
Como conclusión podemos mencionar, que gracias al estudio neuropsicológico en los pacientes con 
algún tipo de alteración mental, se puede definir de mejor forma un diagnostico neuropsicológico. 
 
En muchas condiciones se considera que el examen neuropsicológico se debe realizar no sólo una vez, 
sino también repetirse posteriormente una o varias veces en el tiempo. Por ejemplo, en casos de 
traumatismos cerebrales y procesos demenciales es deseable hacer seguimientos periódicos del estado 
del paciente; en el primer caso, para observar el progreso y mejoría, y puntualizar los defectos residuales; 
en el segundo, para precisar la velocidad y características del posible deterioro intelectual.  
 
En casos de tumores cerebrales es deseable evaluar al paciente en tres momentos diferentes: antes de la 
remoción del tumor; luego de la remoción del tumor, y algún tiempo después (uno o varios meses más 
tarde) cuando el paciente se haya recuperado del trauma quirúrgico. En casos de terapia, es deseable 




totalmente este programa. Es decir, dependiendo de las condiciones específicas del paciente el examen 
neuropsicológica debe realizarse una o varias veces. 
 
El examen neuropsicológico es variable en cuanto a su duración, estrategias que utiliza e instrumentos a 
los que recurre (Luria, 1986; Lezak, Howieson, Lorning, Hannay, Fischer, 2004; Spreen& Strauss, 
2006). Esta variabilidad depende del profesional en particular que realiza el examen, las características 
del paciente, y las condiciones disponibles. Sin embargo, sin importar estos factores, su objetivo central 
es siempre el mismo: analizar elestado cognoscitivo de un individuo y la presencia de posibles síndromes 
clínicos. Los síndromes clínicos que busca el examen neuropsicológico, son aquellos síndromes 
(conjunto de síntomas y signos) cognoscitivos/comportamentales que se ha visto pueden aparecer 
asociados con disfunciones o anormalidades cerebrales: trastornos en el lenguaje (afasia), en el 
reconocimiento perceptual (agnosia), en la memoria (amnesia), etc.  
 
La evaluación neuropsicológica es entonces el examen de elección cuando se trata de establecer el estado 
cognoscitivo de un paciente. De hecho, la presencia de síndromes cognoscitivos (afasia, amnesia, 
demencia, etc.) sólo se pueden establecer utilizando procedimientos cognoscitivos. Es decir, el estado 
del lenguaje de una persona solo se puede establecer a través del análisis de su lenguaje; el estado de la 
memoria de una persona solo se puede establecer a través del análisis de su memoria; etc., de la misma 
manera que una anormalidad morfológica en el cerebro se puede establecer utilizando procedimientos 
que permitan conocer la morfología del cerebro; o la actividad funcional del cerebro solo se puede 




El examen neuropsicológico se propone determinar el nivel cognoscitivo de un sujeto, usual pero no 
necesariamente, asociado con una anormalidad cerebral. Aunque existen diferentes enfoques y 
procedimientos, su objetivo fundamental es siempre el mismo. Como área derivada de la neurología y la 
psicología, la neuropsicología utiliza procedimientos tomados de una y otra, lo cual en ocasiones ha 
llevado a proponer una distinción entre neurología comportamental y neuropsicología, según el énfasis 
en el análisis clínico o en la utilización de pruebas psicométricas.  
 
El Estudio Neuropsicológico, complementa el análisis de la evaluación de los test psicométricos 
específicos para evaluar con precisión cada una de las funciones cognitivas y, por tanto, poner de relieve 





El estudio neuropsicológico permite el estudio de distintas áreas de interés como son la memoria, el 
lenguaje, la atención, las funciones ejecutivas, las funciones viso-espaciales. Así, se va a poder 
comprobar si hay un trastorno y dónde está. 
 
Los estudios neuropsicológicos, son útiles en el diagnóstico y el seguimiento de determinadas 
enfermedades neurológicas. Proporcionan información objetiva sobre dominancia hemisférica, 
orientación temporal y espacial, lenguaje, memoria, atención, funciones ejecutivas, funciones práxicas y 
funciones gnósicas. 
 
El estudio neuropsicológico es especialmente útil en pacientes con déficits intelectuales sutiles, así como 
en traumatismos craneoencefálicos, enfermedades cerebrovasculares, epilepsia y esclerosis múltiple.  
 
Es eficaz en las enfermedades neurológicas que cursan con deterioro intelectual aportando datos útiles 
para el diagnóstico diferencial (envejecimiento cerebral normal / trastornos del estado de ánimo / 
deterioro intelectual orgánico), así como para valorar la evolución de la enfermedad y el diseño de un 
eventual programa de intervención neuropsicológica. 
 
El estudio  neuropsicológico  es el puente entre la psicología y la neurociencia y su objeto de estudio es 
el cerebro y sus alteraciones sean estas congénitas o adquiridas. 
 
El examen neuropsicológico se propone determinar el nivel cognoscitivo de un sujeto, usual pero no 
necesariamente, asociado con una anormalidad cerebral. Aunque existen diferentes enfoques y 
procedimientos, su objetivo fundamental es siempre el mismo. Como área derivada de la neurología y la 
psicología, la neuropsicología utiliza procedimientos tomados de una y otra, lo cual en ocasiones ha 
llevado a proponer una distinción entre neurología comportamental y neuropsicología, según el énfasis 
en el análisis clínico o en la utilización de pruebas psicométricas. 
 
El examen neuropsicológico, tiene como objetivo evaluar las competencias y las deficiencias de la 
cognitiva del niño, para intentar explicar problemas de aprendizaje y de comportamiento. 
 
El examen neuropsicológico, mediante la evaluación cognitiva, ayuda a comprender las causas de los 
trastornos y dificultades la escuela y / o de conducta. Es a partir de estos resultados que el proyecto 




coherente entre sus compañeros. Esto ayudará a que el niño se pueda adaptar a la vida cotidiana en la 
familia y en la escuela desarrollando de una mejor manera las capacidades del niño. 
 
Dentro de las neurociencias, la neuropsicología es la encargada de estudiar las relaciones entre el 
cerebroy la conducta, no sólo en personas con algún tipo de disfuncionalidad neuronal sino en individuos 
cuyo organismo funciona normalmente. 
 
 En lo que respecta a individuos con algún problema, esta rama se encarga de evaluar, brindar 
tratamiento y rehabilitar a dichos individuos. Entre otras cuestiones se encarga de: Estudiar las 
funciones de la corteza asociativa (funciones superiores del cerebro); Estudiar las consecuencias 
surgidas de daños en la estructura del cerebro y que se manifiestan en la conducta 
1.3 Funciones mentales 
 
Según la teoría socio cultural autor  Lev Vygotsky, quien es considerado el precursor del constructivismo 
social, considera al individuo como resultado del proceso histórico y social donde el lenguaje desempeña 
un papel esencial, el conocimiento es un proceso de interacción entre el sujeto y el medio, entendido 
social y culturalmente. 
 
Vygotsky consideró  conceptos fundamentales como funciones mentales superiores    e inferiores, 
habilidades psicológicas, zona de desarrollo próximo, Herramientas Psicológicas, con estos antecedentes 
analizaremos a las funciones mentales superiores. 
 
Funciones Mentales Inferiores:Son aquellas con las que nacemos, son las funciones naturales y están 
determinadas genéticamente, es decir el comportamiento derivado de las funciones mentales inferiores 
es limitado ya que está condicionado por lo que podemos hacer, nos limitan en nuestro comportamiento 
a una reacción o respuesta al ambiente. 
 
Funciones Mentales Superiores:Este tipo de funciones se adquieren y desarrollan a través de la 
interacción social, es decir el individuo se encuentra en una sociedad específica con una cultura concreta, 
En la interacción con los demás adquirimos conciencia de nosotros, aprendemos el uso de los símbolos 
Las funciones superiores son mediadas culturalmente. El conocimiento es el resultado de la interacción 
social, en la interacción con los demás adquirimos conciencia de nosotros, conquistamos el uso de los 
símbolos, que a su vez, nos permiten pensar en forma cada vez más compleja, a mayor interacción social, 





Como ejemplo, cuando un niño llora porque le duele algo, es una función mental inferior, porque es una 
reacción al medio ambiente. Sin embargo,cuando el niño llora para llamar la atención, es una función 
mental superior, ya que es una forma de comunicación que se da en la interacción con los demás. La 
corteza cerebral es el asiento anatomofuncional de las más importantes funcionesintelectual superiores 
del individuo. 
 
La corteza no solo contiene los cuerpos neuronales principales que soportan las funciones consideradas 
“simples o inferiores”(en contraposición con las superiores) como las motoras, sensitivo motoras, 
auditivas o visuales, sino que integran funciones muy elaboradas como la memoria, el lenguaje, 
razonamiento abstracto o actividades gestuales. 
 
Por lo tanto, las funciones cerebrales superiores no se encuentran localizadas en centros aislados del 
cerebro, sino que se hallan integrados en grupos de regiones que forman una red cerebral basada en 
interconexiones neuronales; en otras palabras, las funciones cerebrales superiores tienen una distribución 
interconectada formando una red integrada. Al contrario de las funciones llamadas inferiores que tienen 
centros o áreas bien definidas, tales como la motilidad, sensibilidad, área visual, etc. 
 
Hay datos para pensar que la organización funcional cortical es menos rígida de los que los esquemas 
clásicos hacían suponer. De allí que, lesiones similares no produzcan idénticas expresiones clínicas, 
sobre todo en lo referente a la recuperación. 
 
Aunque cada vez resulta más evidente que la corteza cerebral no funciona como área autónoma, sino 
como un todo integrado y relacionadocon estructuras subcorticales, no es menos cierto que en situaciones 
patológicas, lesiones muy selectivas de áreas o zonas críticas producen manifestaciones específicos y/o 
casi específicas, y si no, recordemos la lesión del pie de la tercera circunvolución frontal que produce 







Como conclusión podemos mencionar entonces que, las funciones mentales superiores son las 
capacidades que ponen en juego la integridad de un sistema de organización de la información 
perceptual, la rememoración del aprendizaje anterior, la integridad de los mecanismos cortico 
subcorticales, que sustentan el pensamiento, la capacidad de tratar dos o más informaciones o eventos 
simultáneamente. 
 
Las funciones mentales superiores son: Orientación, atención, concentración lenguaje, memoria, 
funciones ejecutivas, lectura escritura calculo, características propias del ser humano las mismas que nos 
diferencian  del resto de los seres vivos, por eso es muy importante analizar y conocer cada uno de éstas. 
LOUISE BERUBÉ 1991 “Funciones Mentales Superiores son las capacidades que ponen  en juego: 
La integridad de un sistema de organización de la información perceptual, la rememoración del 
aprendizaje anterior, la integridad de los mecanismos cortico- subcorticales que sustentan el 
pensamiento, la capacidad de tratar dos o más informaciones  o eventos simultáneamente. 
 
Estas características, separan a nuestra especie de las demás, porque en el hombre han alcanzado un 
desarrollo tal que le permite, en buena medida, modificar el ambiente y las circunstancias en las que vive 
 
Hasta donde sabemos, el animal más cercano en este sentido es el chimpancé, que es apto para ayudarse 
con un palo con el objeto de alcanzar un fruto. Si bien esta actitud lo aproxima cualitativamente al 
hombre, la diferencia cuantitativa continúa siendo abismal a favor de éste. 
 
Esta propiedad se inicia filogenéticamente hace unos ocho millones de años, que a través de sucesivas 
evoluciones, cuando la tierra se hizo árida, aparecieron los primeros ejemplares del género "homo", 





Progresivamente, y en un lapso relativamente corto aumentaron su capacidad craneana hasta la que posee 
el hombre actual que es alrededor de tres veces aquella original.  
 
Probablemente este desarrollo se debió a la necesidad de responder adecuadamente a ambientes hostiles 
y proveerse de diferentes alimentos. Las funciones cerebrales superiores crecieron en paralelo con el 
aumento del tamaño cerebral y terminaron confiriéndole a nuestra especie las particularidades que hoy 
la caracterizan y la diferencian de las otras especies. Si reconocemos la existencia de Funciones 
cerebrales superiores debemos inferir que existen las inferiores. 
 
Las funciones cerebrales superiores se adquieren y se desarrollan través de la interacción social, a 
diferencia de las funciones mentales inferiores, que son funciones naturales y están determinadas 
genéticamente, es decir nos limitan en nuestro comportamiento a una reacción o respuesta al ambiente. 
 
Las funciones superiores son mediadas culturalmente. El conocimiento es el resultado de la interacción 
social, en la interacción con los demás adquirimos conciencia de nosotros, adquirimos el uso de los 
símbolos, que, a su vez, nos permiten pensar en formas cada vez más complejas.  
 
A mayor interacción social, mayor conocimiento, mayor posibilidad de actuar, más robustas funciones 
mentales. 
 
La corteza cerebral es el asiento anatomofuncional de las más importantes funciones intelectuales o 
superiores del individuo. 
 
La corteza no solo contiene los cuerpos neuronales principales que soportan las funciones consideradas 
"simples"(en contraposición con las superiores,) como las motoras, sensitivo-motoras, auditivas o 
visuales, sino que integran funciones muy elaboradas como: memoria,  el lenguaje, razonamiento 
abstracto o actividades gestuales. 
 
Por lo tanto, las funciones cerebrales superiores no se encuentran localizadas en centros aislados del 
cerebro, sino que se hallan integrados en grupos de regiones que forman una red cerebral basadas en 
interconexiones neuronales, es decir las funciones cerebrales tienen una distribución interconectada 





Al contrario de las funciones llamadas inferiores que tienen centros o áreas más definidas, tales como la 




 Es la forma en la que se conoce el espacio circundante, también llamada orientación espacial y 
orientación temporal, que guían por unos puntos ya conocidos que actúan como referencia. 
La orientación se la define también como la capacidad para precisar los datos sobre nuestra situación 
real en el ambiente y sobre nosotros mismos; es una función de la conciencia, y la separación entre ambas 
es artificial: para estar consciente hay que estar orientado. 
 
La orientación en ESPACIO, TIEMPO y PERSONA, entendida como el conocimiento que el sujeto 
tiene del entorno espacial y temporal en el cual se desenvuelve, constituye un concepto heterogéneo 
relacionado con capacidades cognitivas como la atención y vigilancia, la memoria reciente, el 
conocimiento autobiográfico y la proyección en el futuro. 
 
Alteraciones en la orientación espacio-temporal y de la persona: En las demencias leves una de las 
características típicas es la desorientación temporal en la fecha, el mes, incluso día de la semana, 
conservando la orientación en el año; en fases moderadas y más graves de las demencias, la 
desorientación temporal es completa. 
 
También se observa desorientación espacial en el lugar en el que se encuentran. Algunos aspectos de la 
desorientación en el tiempo y en el espacio inmediato, se encuentran relacionados con la pérdida de la 
memoria reciente (el día es una información en permanente cambio, al igual que el lugar donde se 
encuentran en un determinado momento); otros aspectos de la orientación temporal y espacial son más 
permanentes y más resistentes al deterioro en las fases leves de la demencia (año).  
 
Respecto a la persona, los aspectos que más se pierden en las fases leves son aquellos referentes a su 
edad, siendo el año de nacimiento, la fecha y el nombre de sus familiares más resistentes al deterioro en 
las primeras fases. 
 
ORIENTACIÓN SOBRE EL MUNDO EXTERIOR. Se refiere a la orientación en el tiempo y en el 
espacio; para que sea correcta tienen que funcionar adecuadamente la memoria, la atención, el 




hora, el día, el mes, el año, en que se vive, y el orden en que transcurren los acontecimientos, de forma 
que luego puedan recordarse cronológicamente. 
 
 En ciertos trastornos psiquiátricos el enfermo se desorienta, no sabe en qué día vive, ni en qué año, si es 
por la mañana o por la tarde, si ha comido o no. Hay un tipo de desorientación, típica de las personas de 
edad avanzada, que está muy relacionada con la pérdida de memoria: se acuerdan muy bien de hechos 
que ocurrieron hace muchos años, pero son incapaces de recordar los del día anterior. 
 
Hay que distinguir entre el tiempo cronológico, que es el que mide el reloj, y la vivencia del tiempo, es 
decir, cómo se siente que pasa el tiempo. Para las personas deprimidas el tiempo pasa muy lento, «como 
si estuviese congelado», «los minutos se hacen horas», «parece que el día nunca va a acabar»...; en otros 
casos, en cambio, se siente que el tiempo «se escapa de las manos», «vuela tan rápido que no da para 
hacer nada». 
 
La orientación en el espacio consiste en saber en qué lugar se está (orientación de lugar), y en reconocer 
el espacio y los objetos que a uno le rodean (orientación espacial). La primera tiene una gran importancia 
clínica: cuando falla, un enfermo que esté, por ejemplo, ingresado en un hospital de Lérida puede creer 
que se encuentra en el cine de su pueblo. 
 
La ingestión de tóxicos, o ciertas enfermedades psíquicas, como la esquizofrenia, pueden alterar la 
percepción del espacio que rodea al sujeto, que nota como si cambiasen las formas y la situación de las 
cosas. Esta orientación espacial es típica tras ingerir alucinógenos. 
 
ORIENTACIÓN SOBRE UNO MISMO. Consiste en reconocerse a uno mismo física y 
psíquicamente; cuando esto falla, se produce la desorientación autopsíquica: un enfermo esquizofrénico, 
por ejemplo, puede creerse Hitler o Napoleón debido a un trastorno en la identificación de su yo.  
 
En la personalidad alternante, el enfermo reconoce distintas etapas de su vida o aspectos de su 
personalidad, pero no es capaz de relacionarlos. El «encontrarse raro», «sentirse distinto», «estar 
cambiado», «no reconocerse al mirarse al espejo»... recibe el nombre de despersonalización. Cuando el 
sujeto se siente extraño y también encuentra extraño el mundo que lo rodea, llegando incluso un 
momento en el que no reconoce algunos aspectos de su personalidad, «como si dentro de él viviese una 





La enajenación aparece cuando el sujeto no se reconoce en absoluto, tiene la sensación de que no es él 
mismo; en este caso, es posible que surja la necesidad de identificarse con algo o con alguien y el enfermo 
puede llegar a creerse el rey de España. 
 
Dentro de la orientación de uno mismo está, también, el reconocimiento del propio cuerpo. Aquí pueden 
presentarse también un sinfín de alteraciones, desde la percepción de un miembro que no existe (el 
«miembro fantasma») hasta ver el cuerpo distinto a como es en realidad, notar que algunas de sus partes 
se desplazan, no determinar bien sus fronteras, etc. 
 
1.5 Atención y Concentración 
 
Definición de Atención: William James 1890  “Es el proceso por el que la mente toma posesión, de 
forma vivida y clara, de uno de los diversos objetos o trenes de pensamiento que aparecen 
simultáneamente. Focalización y concentración de la conciencia son su esencia. Implica la retirada del 
pensamiento de varias cosas para tratar efectivamente otras”. 
 
Es una cualidad de la percepción que funciona como una especie de filtro de los estímulos ambientales, 
evaluando cuáles son los más relevantes y dotándolos de prioridad para un procesamiento más profundo. 
 
La atención desempeña un importante papel en diferentes aspectos de la vida del hombre, tal es así que 
han sido múltiples los esfuerzos realizados por muchos autores para definirla, estudiarla y delimitar su 
estatus entre los procesos psicológicos. 
 
Diversos autores la definen como un proceso, y señalan que la atención presenta fases entre las que 
podemos destacar la fase de orientación, selección y sostenimiento de la misma. (Ardila, 1979; Celada , 
1989; Cerdá, 1982; Luria. 1986; Taylor, 1991).  
 
Reategui (1999) señala que “la atención es un proceso discriminativo y complejo que acompaña todo el 
procesamiento cognitivo, además es el responsable de filtrar información e ir asignando los recursos para 
permitir la adaptación interna del organismo en relación a las demandas externas”. 
Otros autores consideran que la atención es un mecanismo, va a poner en marcha a los procesos que 
intervienen en el procesamiento de la información, participa y facilita el trabajo de todos los procesos 






Para Rubenstein (1982) la atención modifica la estructura de los procesos psicológicos, haciendo que 
estos aparezcan como actividades orientadas a ciertos objetos, lo que se produce de acuerdo al contenido 
de las actividades planteadas que guían el desarrollo de los procesos psíquicos, siendo la atención una 
faceta de los procesos psicológicos. 
 
Clasificación de la atención: 
a- Atención Selectiva.- Es la habilidad de una persona para responder a los aspectos esenciales de una 
tarea o situación y pasar por alto o abstenerse de hacer caso a aquellas que son irrelevantes (Kirby y 
Grimley, 1992) 
b- Atención Dividida.- Este tipo de atención se da cuando ante una sobrecarga estimular, se distribuye 
los recursos atencionales con los que cuenta el sujeto hacia una actividad compleja (García, 1997). 
Por su parte, Kirby y Grimley (1992) utilizan el término Capacidad de Atención para referirse a la 
capacidad de atender a más de un estímulo a la vez, resaltando su importancia para el aprendizaje escolar. 
c- Atención Sostenida.- Viene a ser la atención que tiene lugar cuando un individuo debe mantenerse 
consciente de los requerimientos de una tarea y poder ocuparse de ella por un periodo de tiempo 
prolongado (Kirby y Grimley, 1992). 
De acuerdo al grado de controlvoluntario tenemos dos tipos de atención: Atención Involuntaria y 
Atención Voluntaria. 
 
GRADO DE CONTROL  
 
a- Atención involuntaria.- La atención involuntaria está relacionada con la aparición de un estímulo 
nuevo, fuerte y significativo, y desaparece casi inmediatamente con el surgimiento de la repetición o 
monotonía. 
 
La atención involuntaria tiende a ser pasiva y emocional, pues la persona no se esfuerza ni orienta su 
actividad hacia el objeto o situación, ni tampoco está relacionada con sus necesidades, intereses y 
motivos inmediatos. Una de sus características más importantes es la respuesta de orientación, que son 
manifestaciones electrofisiológicas, motoras y vasculares que se dan ante estímulos fuertes y novedosos, 
tal respuesta es innata (Luria, 1988). 
b- Atención Voluntaria.- La atención voluntaria se desarrolla en la niñez con la adquisición del lenguaje 





En una primera instancia será el lenguaje de los padres que controlen la atención del niño aún 
involuntaria. Una vez que el niño adquiera la capacidad de señalar objetos, nombrarlos y pueda 
interiorizar su lenguaje, será capaz de trasladar su atención de manera voluntaria e independiente de los 
adultos, lo cual confirma que la atención voluntaria se desarrolla a partir de la atención involuntaria, y 
con la actividad propia del hombre se pasa de una a otra constantemente (Celada y Cairo, 1990; 
Rubenstein, 1982). 
 
Luria (1988) basado en las teorías de Vigotsky, apoya el origensocial de la atención voluntaria, que se 
desarrolla a través de las interrelaciones del niño con los adultos, quienes en un inicio guían su atención, 
ésta se activa ante una instrucción verbal y se caracteriza por ser activa y consciente. La atención 
voluntaria es suprimida fácilmente cuando se da una respuesta de orientación, por ejemplocuando el niño 
se distrae ante nuevos estímulos.  
 
LA ATENCIÓN Y SU RELACIÓN CON OTROS PROCESOS. 
 
La actividad psicológica del hombre se caracteriza por el funcionamiento conjunto e interactivo de 
procesos y mecanismos, las cuales tienen funciones concretas, de esta manera la atención no es una 
actividad aislada, sino que se relaciona directamente con los procesos psicológicos a través de los cuales 
se hace notar. 
 
Para Rosselló (1998) y Tudela (1992; véase en García, 1997) la relación entre la atención y los procesos 
psicológicos radica en que la atención actúa como mecanismo vertical, que controla y facilita la 
activación y el funcionamiento de dichos procesos. Las relaciones que se pueden establecer son las 
siguientes. 
 
ATENCIÓN, MOTIVACIÓN Y EMOCIÓN.Por motivación se entiende al proceso que de algún 
modo inicia, dirige y finalmente detiene una secuencia de conductas dirigidas a una meta, es uno de los 
factores determinantes del comportamiento, y que tiene que ver con variables hipotéticas que son los 
motivos (Puente, 1998). 
 
Ahora bien, motivación y emoción han sido considerados como factores determinantes de la atención, 
de este modo un estado de alta motivación e interés estrecha nuestro foco atencional, disminuyendo la 




sentimientos hacia ellos contribuyen a determinar cuál va a ser nuestro foco de atención prioritario 
(García,1997). 
 
Rosselló (1998) señala que atención, motivación y emoción se encuentran relacionadas desde el punto 
de vista neurobiológico. El Sistema Activador Reticular Ascendente (SARA) que activa el 
mecanismoatencional, establece estrechas relaciones neuroanatómicos con el Hipotálamo, que es el 
centro motivacional por excelencia y forma parte del cerebro de las emociones al estar integrada en el 
sistema límbico. Además el SARA es también responsable de procesos motivacionales y emocionales 
por la implicación de vías catecolaminérgicas en los tres procesos. 
 
ATENCIÓN Y PERCEPCIÓN. 
 
La atención ha sido concebida en muchas ocasiones como una propiedad o atributo de la percepción, 
gracias a la cual seleccionamos más eficazmente la información que nos es relevante. 
 
García (1997) indica que la atención considerada como propiedad de la percepciónproduce dos efectos 
principales: 
 
 Que se perciban los objetos con mayor claridad. 
 Que la experiencia perceptiva no se presente de forma desorganizada, sino que al excluir y 
seleccionar datos, estos se organicen en términos de figura y fondo. 
 
La existencia de la atención en el proceso de percepción significa que el hombre no solamente oye, sino 
que también escucha, incluso a niveles intensos, y que el hombre no solo ve, sino que observa y 
contempla (Rubenstein, 1982). 
 
Para Kahneman (1973), la atención interviene en una de las fases del proceso de percepción, cuando en 
una fase inicial de la percepción se dividen en unidades, segmentos o grupos el campo que forma la 
estimulación, la atención entra en juego en el momento en que algunas de esas unidades subdivididas 
reciben mayor realce de figuras que otros. 
 
ATENCIÓN E INTELIGENCIA.  
 
La inteligencia ha sido entendida de manera general como la capacidad de dar soluciones rápidas y 




de habilidad, en este sentido la atención sería una de las herramientas que posibilita y optimiza dicha 
habilidad. 
 
García (1997) consideró que la capacidad de un individuo de reorientar su atención con cierta rapidez 
(oscilación de la atención) y de atender a más de un estímulo a la vez (distribución de la atención) pueden 
ser considerados como componentes importantes de la inteligencia. De esta forma atención e inteligencia 
se definen en términos de habilidad para manejar gran cantidad de información. 
 
ATENCIÓN Y MEMORIA. 
La memoria es el proceso mental mediante el cual la persona fija y conserva las experiencias vividas y 
las re-actualiza de acuerdo a las necesidades del presente (Celada y Cairo, 1990). La memoria asegura 
el almacenamiento de la información, siendo la atención uno de los factores asociados a su buen 
funcionamiento, entendida esta como el esfuerzo realizado por la persona tanto en la fase de 
almacenamiento como en la fase de recuperación de la información (Reategui, 1999). 
 
La formación de esquemas, el uso de estrategias de codificación para la información, y el tipo de tarea 
recuerdo a realizar constituyen otros de los factores que aseguran el trabajo de una memoria eficaz. Sin 
embargo, hay autores que consideran que la atención no resulta tan necesaria para la codificación en la 
memoria, dado que la memoria también se expresa en tareas que no requieren una manifestación 
consciente de la experiencia pasada, como suele suceder con el aprendizaje implícito o inconsciente 
(Ruiz-Vargas, 1994). 
 
Concentración: Es el proceso de la mente que consiste en centrar voluntariamente la atención sobre un 
objetivo. A través de la concentración, la persona deja momentáneamente de lado todo aquello que puede 
interferir en su capacidad de atención. 
 
Cabe resaltar que la concentración resulta vital para el aprendizaje (la adquisición de nuevos 
conocimientos), la precisión en la ejecución de movimiento y la puesta en marcha de una estrategia. Los 
deportistas, por ejemplo, deben estar concentrados para enfocarse en sus acciones. 
Podemos decir entonces que la atención es la habilidad de focalizar la percepción hacia un estímulo 
interno o externo. Podemos distinguir entre una atención activa, intencional o voluntaria y una atención 
pasiva o involuntaria.  
 





 La alerta, respuesta comportamental fisiológica a la entrada de estímulos o bien receptividad 
incrementada a éstos.  
 La atención como efecto selectivo, subsidiario del primero, respecto de la categorización de los 
estímulos.  
 La activación, como una preparación o disposición psicológica para la acción. La concentración 
es la capacidad de mantener la atención focalizada sobre un objeto o sobre la tarea que esté 
realizando. 
 Ambos fenómenos se encuentran íntimamente ligados y condicionados por la existencia de un 
estado de conciencia clara y una mínima disminución de la vigilia los dificultará.  
 También el nivel de inteligencia y el estado de ánimo juegan un papel fundamental en la atención 
y la concentración.  
 El estudio de la atención y la concentración del paciente se realizan durante la entrevista, 
fijándose en la observación del comportamiento verbal y motor del paciente.  
 Se explora el comportamiento del paciente, hacia dónde mira, si centra su mirada en el médico 
o por el contrario mira hacia todas partes. También examinando la dirección del discurso, si 
habla de un tema en concreto, o por el contrario pasa de un tema a otro, o bien se centra en el 
mismo sin querer cambiar.  
 Puede también ser de gran utilizar preguntarle cuestiones que nos den información sobre lo que 
piensa el paciente acerca de su concentración. 
 Hay otra serie de formas para ver su concentración, por ejemplo, mediante ejercicios numéricos 
para determinar la cantidad de números que el paciente es capaz de repetir. 
 
TRASTORNOS DE LA ATENCIÓN  
 
En la actualidad, la exploración de la atención se lleva a cabo a partir de tres principales funciones que 
la conforman; estas son: (1) la orientación hacia estímulos sensoriales, (2) las funciones ejecutivas y (3) 
el mantenimiento del estado de alerta. Se han descrito mecanismos cerebrales específicos que se 
encuentran involucrados en estas funciones, describiendo de esta forma, las áreas y redes cerebrales 
responsables. Se hallado evidencia de que el daño en alguna de estas redes causa síntomas similares sin 






Dada la importancia de la atención para el procesamiento sensorial y cognitivo, es común encontrar que 
los desórdenes atencionales son muy frecuentes y sobre todo, han sido considerados como una de las 
condiciones neurológicas más devastadoras. 
 
Entre los principales desórdenes atencionales se encuentran los Estados Confusionales, los Síndromes 
Atencionales Parciales, el Síndrome de Heminegligencia, el Síndrome de Balint, la Simultagnosia, el 
Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad y el Síndrome de Mutismo Acinético. 
 
Ardila &Ostrosky. Diagnóstico Neuropsicológico 73  “Síndrome Atencional Parcial: El deterioro 
atencional puede también estar presente de forma más focal, como síndromes atencionales. Esos 
síndromes no están bien definidos debido a que el deterioro atencional tiende a no estar presente como 
un síndrome definido aislado, sino que se manifiestan como una ejecución reducida en uno o más 
dominios cognitivos. Por ejemplo, si observamos ciertos cambios en la atención que se basa en 
estimulación visual, puede provocar una reducción en la detección de los estímulos presentes en el 
ambiente, mientras que si observamos cambios en la atención que se basa en el lenguaje, podremos 
observar reducción en la fluidez verbal. Es decir que la manifestación de las alteraciones de la atención 
pueden variar debido a la modalidad sensorial y al tipo de proceso cognitivo asociado. De tal forma, que 
es importante descartar la posibilidad de que el déficit sea producto de algún desorden visual o algún 
tipo de afasia, respectivamente”. 
 
“Simultagnosia: Los pacientes con simultagnosia, presentan una fijación en la atención sobre un solo 
objeto o detalle de una escena, ignorando todos los demás estímulos, con excepción del que están 
mirando.  
 
La simultagnosia ha sido descrita en pacientes con daño bilateral de la región superior de ambos 
occipitales, sin la presencia de un Síndrome de Balint completo. Ardila y Ostrosky (2000) describen a la 
simultagnosia como la inhabilidad para interpretar la totalidad de una escena a pesar de tener conservada 




DEFINICIÓN DE LENGUAJE: El lenguaje puede definirse como un sistema de comunicación, en el 
caso de los seres humanos, se encuentra extremadamente desarrollado y es mucho más especializado que 





El lenguaje nos permite abstraer y comunicar conceptos. Una separación técnica permite reconocer tres 
dimensiones dentro del lenguaje: forma (comprende a la fonología, morfología y sintaxis), contenido (la 
semántica) y uso (la pragmática).  
 
Según Ferdinand de Saussure, el lenguaje se compone de lengua (es el idioma, un modelo general y 
constante para los miembros de una cierta colectividad lingüística) y habla (la materialización 
momentánea de ese modelo; es un acto individual y voluntario que se realiza a través de la fonación y la 
escritura).  
 
Antes de desarrollar sus capacidades en forma extendida, los humanos utilizan un pre lenguaje, un 
sistema de comunicación rudimentario que aparece en los primeros años de vida y que implica 
capacidades neurofisiológicas y psicológicas como la percepción, motricidad, imitación y memoria.  
El concepto de lengua natural, por otra parte, refiere a una variedad lingüística o forma de lenguaje 
humano con fines comunicativos que se encuentra dotado de una sintaxis y que obedece a los principios 
de economía y optimidad. Charles F. Hockett ha establecido quince rasgos que se encuentran presentes 
en las lenguas naturales.  
 
Entre ellos menciona la arbitrariedad (de la relación entre el signo y el significado), la productividad 
(permite generar nuevos mensajes) y la estructura jerárquica (según la cual las lenguas humanas cuentan 
con reglas o principios sintácticos y gramaticales, ya que las producciones no son aleatorias).  
LENGUA: Se llama la lengua al sistema complicado de asociaciones entre las ideas y los sonidos o 
gestos (para incluir los lenguajes de señas) que cada sociedad humana posee sin excepción.  
Esta lengua, sea escrita o no, tiene forzosamente un sistema gramatical propio. La gramática de una 
lengua de Papuasia Nueva Guinea cuyos hablantes son todos analfabetos, no tiene menos estructura, 
complejidad y creatividad que la gramática del castellano o del inglés.  
 
HABLA: El habla es el medio oral de comunicación, el habla está compuesta de los siguientes 
elementos: Articulación: la manera en que se produce los sonidos (p. ej., los niños tienen que aprender a 
producir el sonido de la "s" para poder decir "sol" en vez de "tol"). Voz: el uso de las cuerdas vocales y 
la respiración para producir sonidos (p. ej., se puede abusar de la voz si se la usa demasiado o si se la usa 
de manera incorrecta, y esto puede causar ronquera o pérdida de la voz). Fluidez: el ritmo al hablar (p. 





Alteraciones de lenguaje: 
 Trastornos del lenguaje oral: por causas orgánicas o por causas psicológicas. 
 Disartria: Dificultad para articular sílabas. Se observa en la parálisis general progresiva, lesiones 
de algunos nervios craneales y en las intoxicaciones por alcohol y barbitúricos. 
 Dislalia: Sustitución, alteración u omisión de los fonemas sin que haya trastornos de los órganos 
del habla.6 Ejemplo: Rotacismo (R), Labdacismo (L), Sigmacismo (S), Deltacismo (D), 
Gammacismo (G), Lalación (reemplazo de la R por la L). 
 Afasia: Imposibilidad para comunicarse por lenguaje hablado, leído o escrito como consecuencia 
de una lesión cerebral, una vez que el sujeto ha adquirido un lenguaje siquiera elemental.7 Hay 
tres tipos: 
 Afasia motriz o de Broca (afasia de expresión): Lesión del área 44 de Broadman del hemisferio 
izquierdo. El paciente comprende lo que se le dice y sabe lo que quiere decir, pero no lo puede 
expresar, ni verbal ni escrito. 
 Afasia sensorial o de Wernicke (afasia de comprensión): El paciente habla pero no coordina las 
palabras o los sonidos, oye pero no comprende las palabras que se le dirige, ve las letras y signos 
escritos pero es incapaz de leerlas (Alexia) e incapaz de escribir (Agrafia). 
 Afasia sensorial o global (Expresión - comprensión): Lesiones de los lóbulos frontal y temporal 
del hemisferio izquierdo. Imposibilidad de hablar y alteraciones de la compresión verbal, de la 
lectura y escritura.8 
 Disfemias: Alteración en la emisión de las palabras. Las más frecuentes son el tartamudeo y el 
balbuceo. Característico en neuróticos y psicópatas. 
 Disfonías: Alteraciones del tono y timbre de voz cuya causa reside en el aparto fonador. Ejemplo: 
Afonía en los alcohólicos, voz apagada en deprimidos. 
 Disfasias: se relacionan con una inadecuada y retrasada adquisición de lenguaje en ausencia de 
deficiencia mental, pérdida auditiva, problemas emocionales-sociales y deprivación medio-
ambiental grave. Se aplica a aquellos niños que presentan un trastorno severo del lenguaje, tanto 
en la comprensión como en la producción. Se caracterizan por déficit a nivel de comprensión, 
procesamiento y uso del lenguaje. Sueles asociarse a otro tipo de trastornos como atención 
dispersa, aislamiento, etc 
 Retraso simple del lenguaje. Se trata de una disfunción del lenguaje de tipo evolutivo con desfase 
cronológico. Aparece en niños en los que no se encuentran alteraciones de tipo intelectual, 
relacional, motriz o sensorial, aunque afecta a más de un módulo del lenguaje, en especial a la 
fonología y la sintaxis. Lo más normal es que se presente como una insuficiencia del aspecto 




 Retraso específico del lenguaje. Es un trastorno específico del desarrollo en el que la 
comprensión del lenguaje por parte del niño es inferior al nivel adecuado a su edad mental. Suele 
ser relativamente frecuente que en este tipo de retrasos exista un deterioro notable de la expresión 
del lenguaje, así como alteraciones en la pronunciación de los fonemas. Por regla general son 
niños que inician el lenguaje a una edad tardía, en torno a los tres años. Algunos autores lo 
incluyen dentro del grupo de las disfasias. 
 
Trastornos del lenguaje escrito 
 Dislexia. Es un trastorno específico del proceso de lectura y que se caracteriza porque no se 
asimilan correctamente algunos símbolos gráficos del lenguaje. Sin embargo, algunos autores se 
preguntan si realmente la dislexia es un trastorno del lenguaje. A esta disparidad de criterios se 
refiere Josep Artigas, basándose en los estudios de Fritz (1996) quien propone una hipótesis 
según la cual el defecto en la percepción visual del movimiento, detectado en muchos disléxicos, 
no sea otra cosa que un marcador biológico de un déficit cognitivo que afectaría distintos 
aspectos del procesamiento cerebral.  
 Tipos: dislexias adquiridas y dislexias del desarrollo. Las primeras tienen como substrato una 
lesión cerebral adquirida localizada en una zona de la corteza a la que se le atribuye la función 
que ha quedado alterada. Las dislexias del desarrollo son las más comunes. 
 Disgrafia: Irregularidades graves en los trazos de la escritura. Ejemplo: Alcoholismo, edad, senil, 
parálisis general progresiva. 
 Agrafia y alexia: La agrafia es la imposibilidad de expresar los pensamientos por medio de la 
escritura. La alexia es la dificultad para reconocer letras. 
 Discalculia. Se trata de un trastorno específico del desarrollo en el cálculo aritmético del niño. 
Suele aparecer asociado a otros trastornos como la dislexia o la disgrafia, así como con trastornos 
de atención y problemas perceptivos. Los problemas observados en estos casos son: la confusión 
de números y su inversión, etc. 
 
Trastornos del lenguaje mímico:  
 
 Cuantitativos: Hipermimia: Exageración de rasgos fisonómicos. Ejemplo: Excitación 
psicomotriz, esquizofrenias. Hipomimia: Disminución general de la mímica, se ve en los estados 
catatónicos, esquizofrenia y en la indiferencia afectiva.  
 Amimia: Inmovilidad de los rasgos fisonómicos. No hay expresión afectiva. Esquizofrenia, 




 Trastornos cualitativos: Paramimias: Expresiones no relacionadas con el estado de ánimo del 
sujeto. Simulaciones de los delincuentes y estados delirantes. 
 
Trastornos psicológicos del lenguaje 
 
 Disfonía: alteración en el tono y en el timbre de la voz que ocurre por ejemplo en histéricas, que 
se levantan hablando en voz muy bajita y después a lo largo del día ya hablan bien, también las 
ronqueras. 
 Taquilalia: es hablar muy deprisa, aceleración en la emisión de las palabras. Ocurre en manías, 
alcoholismo. También se conoce como verborrea. 
 Bradilalia: al contrario, es la disminución del ritmo de emisión de palabras. Sucede en 
depresiones, confusión mental. 
 Verbigeración: es la repetición de frases sin sentido y fuera de lógica. 
 Mutismo: es la negación a hablar, frecuente en niños. Estar en silencio. Puede estar motivado 
por muchas cosas, en simuladores, delirios. 
 Musitaciones: hablar en voz baja, alteración referida al tono de la voz, murmullo. 
 Monologo o soliloquia: una persona habla consigo misma y se contesta. 
 Neologismo: el sujeto crea palabras nuevas que solo entiende el, mete vocablos nuevos en una 
conversación o en un escrito. 
 Jergafasia o jargonofasia: es la emisión de palabras carentes de sentido y lógica. 
 Ecolalia: repetición de frases en forma de eco. Puede darse como mecanismo de defensa en 
forma de apoyo. 
 Palilalia: el sujeto repite solo la última silaba de la palabra. 
 Parar respuesta: cuando se hace una pregunta y se contesta con una respuesta que no tiene nada 
que ver con lo que se pegunto.  
 Estereotipia verbal: es la introducción anormal y continúa de cualquier tipo de palabra en todas 
las frases que dice una persona. Una especialidad es cuando se dicen vocablos de tipo soez q se 
conoce como coprolalia. 
 
1.7 Memoria 
 Definición: La memoria es un proceso psicológico que sirve para almacenar información 
codificada. Dicha información puede ser recuperada, unas veces de forma voluntaria y 




La memoria humana es la función cerebral resultado de conexiones sinápticas entre neuronas 
mediante la que el ser humano puede retener experiencias pasadas. Los recuerdos se crean 
cuando las neuronas integradas en un circuito refuerzan la intensidad de las sinapsis. 
La memoria es una función del cerebro y, a la vez, un fenómeno de la mente que permite al 
organismo codificar, almacenar y evocar la información del pasado. Surge como resultado de 
las conexiones sinápticas repetitivas entre las neuronas, lo que crea redes neuronales (la llamada 
potenciación a largo plazo). 
El hipocampo es la parte del cerebro relacionada a la memoria y aprendizaje. Un ejemplo que 
sustenta lo antes mencionado es la enfermedad de Alzheimer que ataca las neuronas del 
hipocampo lo que causa que la persona vaya perdiendo memoria y no recuerde en muchas 
ocasiones ni a sus familiares. 
No existe un único lugar físico para la memoria en nuestro cerebro. La memoria está diseminada 
por distintas localizaciones especializadas. Mientras en algunas regiones del córtex temporal 
están almacenados los recuerdos de nuestra más tierna infancia, el significado de las palabras se 
guarda en la región central del hemisferio derecho y los datos de aprendizaje en el córtex parieto-
temporal.  
Los lóbulos frontales se dedican a organizar la percepción y el pensamiento, muchos de nuestros 
automatismos están almacenados en el cerebelo. 
 Memoria: La memoria es un mecanismo o proceso que permite conservar la información 
transmitida por una señal después de que se ha suspendido la acción de dicha señal (Sokolov, 
1970). La memoria nos permite almacenar experiencias y percepciones para evocarlas 
posteriormente. La memoria ha sido considerada como uno de los aspectos más importantes para 
la vida diaria del ser humano ya que refleja nuestras experiencias pasadas, nos permite, momento 
a momento, adaptarnos a las situaciones presentes y nos guía hacia el futuro (Sohlberg&Mateer, 
1989). La memoria es uno de los procesos cognoscitivos más complejos y, al igual que la 
atención, interviene en el adecuado funcionamiento de muchos procesos cognoscitivos, por 
ejemplo, la adquisición del lenguaje (Ardila &Rosselli, 1992).  
 Fases de la memoria: En el proceso de almacenamiento de los conocimientos en la memoria es 
posible diferenciar las siguientes fases: 
Codificación o registro (recepción, procesamiento y combinación de la información recibida) 
Almacenamiento (creación de un registro permanente de la información codificada) 
Recuperación o recordar o recolección (recordar la información almacenada en respuesta a una 




 Tipos de Memoria según la duración del recuerdo: Existen tres tipos de memoria humana 
según la duración de la retención del recuerdo. 
Memoria sensorial: está fuera de control de la conciencia y se da de una manera automática. 
Provienen de los sentidos, como la vista y el oído, y prolongan la duración de la estimulación. 
Memoria a corto plazo u operativa: esta memoria nos permite recordar entre 7-9 elementos 
durante 10-15 segundos. De esta serie de elementos siempre recordamos mejor el primero y el 
último. 
Memoria a largo plazo: Es donde almacenamos los recuerdos vividos, el conocimiento, las 
imágenes, los conceptos, estrategias de actuación, etc. Es la que consideramos como memoria 
en general. La memoria a largo plazo tiene una capacidad ilimitada y puede retener la 
información durante toda la vida si recibe los estímulos adecuados. 
 Disfunciones de la memoria 
Las perturbaciones pueden ser ocasionadas por un daño orgánico o por factores psicológicos.  
Los agentes orgánicos pueden ser los traumatismos cerebrales, una deficiencia circulatoria, etc. 
En el aspecto psicológico, puede suceder que la disfunción esté asociada con depresión, ansiedad 
o ser efectos secundarios al consumo de alcohol y otras sustancias. 
En otros casos, el hecho de perder la memoria puede deberse a que se ha dejado la vida laboral, 
al aislamiento o a la carencia de motivación. 
 Amnesia: es la ausencia de recuerdos, a veces la persona puede estar consciente de que ciertas 
cosas existieron, pero ha perdido el recuerdo. 
Se considera amnesia parcial cuando la perturbación es en algunos campos de la memoria. Es 
amnesia total cuando la alteración provoca dificultad para evocar cualquier recuerdo de la vida 
del paciente. 
 Hipoamnesia: es la disminución de la capacidad de la memoria, debido a una dificultad tanto 
de fijación como de evocación. Se observa en personas normales que experimentan 
preocupaciones profundas. También es observable en pacientes con neurosis. 
 Hipermnesia: es el aumento o hiperactividad de la memoria. Se puede observar en pacientes 
muy agitados o nerviosos. 
 Dismnesia: es la disminución de la memoria. Dificulta el recuerdo de algunos eventos o los 
evoca en forma confusa. 
 Fabulaciones: son producciones imaginarias que son tomadas como recuerdos.Generalmente se 
utilizan para rellenar lagunas amnésicas. 
 Ecmnesia: es un trastorno en que el paciente revive porciones de supasado como si estuvieran 




 Paramnesias: son reconocimientos imprecisos que no se ajustan a la realidad. Se trata de los 
fenómenos “Déjàvu”, “Jamaisvu”, ilusión de la memoria y alucinación de la memoria. 
 
1.8 Funciones Ejecutivas 
 
HISTORIA 
Luria  (1980) es  el  antecesor  directo  del concepto    de     funciones    ejecutivas.  Propuso  tres  
unidades  funcionales  en el cerebro: alerta-motivación    (sistema límbico  y    reticular);    recepción, 
procesamiento y almacenamiento de la información  (áreas  corticales  post-rolándicas);  y  
programación,  control  y verificación de la actividad, lo cual depende de la actividad de la   corteza   pre 
frontal (función ejecutiva).  
 
Lezak  (1983)  se  refiere  al  “funcionamiento ejecutivo”   para   distinguirlo   de   funciones cognitivas  
que  explican  el  “cómo”  de  las conductas  humanas. Propone dividir el concepto en áreas más 
restringidas. Considera cuatro aspectos: 
 
 Volición - Se refiere al proceso que permite determinar lo que uno necesita o quiere y concebir 
algún tipo de realización futura de esa necesidad. Requiere capacidad de formular un objetivo o 
formalizar una intención. Tiene dos importantes precondiciones: la motivación –implica la 
habilidad para iniciar la actividad–, y la conciencia de sí mismo –psicológica y física y en 
relación con un entorno.  
 Planificación – Es la capacidad para identificar y organizar los pasos y elementos necesarios 
para lograr un objetivo. Implica concebir cambios a partir de las circunstancias presentes, 
analizar alternativas, sopesar y hacer elecciones; también se necesita un buen control de los 
impulsos y un adecuado nivel de memoria y de capacidad para sostener la atención.  
 Acción intencional - Plasmar una intención o plan en una actividad productiva requiere iniciar, 
mantener, cambiar y detener secuencias de conducta complejas de una manera ordenada e 
integrada. La habilidad para regular la propia conducta se examina con las pruebas de 
flexibilidad, que requieren que el sujeto cambie el curso del pensamiento o de la acción de 
acuerdo a las demandas de la situación. La inflexibilidad de respuesta se pone en evidencia a 
través de conductas no adaptadas, perseveraciones y estereotipias y dificultades en regular y 
modular los actos motores. Otro aspecto a tener en cuenta es la capacidad para mantener una 
actividad motora. La inhabilidad para sostener una acción puede deberse tanto a problemas de 




 Ejecución efectiva - Una ejecución es efectiva cuando la acción se efectúa de modo correcto, 




Se organizan jerárquicamente. En un primer plano se puede colocar lo que se refiere a la formulación, 
realización y ejecución de planes. Comienza con el examen de la información que llega o que está 
almacenada y que desencadena reacciones diversas que a este nivel son mentales, pensamientos que se 
ejecutarán o no según la decisión que se tome. Los planes se realizan de acuerdo a un fin que es lo 
primero que se formula 
 
En ese nivel es importante la anticipación, la verificación, la monitorización y la modulación de la salida 
conductual. En un nivel superior están las decisiones, la creatividad y la autoconciencia, lo que es 
fundamental para tomar decisiones correctas, planificar el futuro, realizar planes, pensar y actuar correcta 
y efectivamente. 
 
Las funciones colaboradoras son la memoria de trabajo, la atención, selectiva y sostenida, y quizá la 
flexibilidad cognitiva. Esto difiere de lo que consideran otros autores, que piensan en la atención y la 
memoria como funciones ejecutivas. 
 
Para Papazian, Alfonso y Luzondo (2006) son los procesos mentales mediante los cuales resolvemos 
deliberadamente problemas internos y externos. Los problemas internos son el resultado de la 
representación mental de actividades creativas y conflictos de interacción social, comunicativos, 
afectivos y motivacionales nuevos y repetidos. Los problemas externos son el resultado de la relación 
entre el individuo y su entorno. A fin de solucionar estos problemas, las FE:  
 
Inhiben otros problemas internos y externos irrelevantes y la influencia de las emociones y las 
motivaciones, ponen en estado de alerta máxima el sistema de atención selectivo y sostenido antes, 
durante y después de tomar una acción.  Acto seguido se informa de si el problema es nuevo o ha ocurrido 
anteriormente y sobre la solución y sus resultados, y se busca la información almacenada en la memoria 
remota y reciente. Si el problema es nuevo, se vale de la información en las memorias de trabajo verbal 
y no verbal, analiza las consecuencias de resultados de acciones previas similares, toma en consideración 





Todos estos procesos mentales son auto monitorizados a fin de evitar errores tanto en tiempo como en 
espacio y autoevaluados para asegurarse de que las órdenes se han cumplido a la cabalidad, y los 




Para Barkley (1998) las funciones ejecutivas son actividades mentales complejas necesarias para 
planificar, organizar, guiar, revisar, regularizar y evaluar el comportamiento necesario para alcanzar 
metas. Empiezan a desarrollarse a partir del primer año de vida y continúan hasta la adolescencia. 
Permiten guiar nuestras acciones más por las instrucciones que nos damos a nosotros mismos que por 
influencias externas. Permiten autorregular el comportamiento. 
 
Grupo de  habilidades  cognitivas  cuyo  objetivo es  facilitar  la   adaptación    del individuo a situaciones 
nuevas y complejas, más  allá  de  conductas  habituales  y automáticas. 
 
Incluye una gran  variedad de  destrezas  tales como  la  capacidad  para  establecer  metas, el  desarrollo    
de  planes    de  acción,    la flexibilidad de pensamiento, la inhibición de respuestas  automáticas,  la  
autorregulación del   comportamiento,   y   la   fluidez   verbal . 
 
Parecen ser indispensables para el logro de metas escolares y laborales ya  que    coordinan  y organizan  
procesos  básicos, como   la   memoria   y   la   percepción. Cada  componente del funcionamiento 
ejecutivo se añade al conjunto de procesos cognitivos,  que  incluyen  el  mantenimiento de un contexto 
para la solución de problemas, dirección de la  conducta  hacia un  objetivo,  control  de la  interferencia, 
flexibilidad, planeación estratégica  y   la habilidad  para  anticipar y comprometerse en  actividades 
dirigidas a una  meta (Denckla, 1994).  
 
Incluyen la habilidad de filtrar información que interfiere con la   tarea,   involucrarse   en   conductas 
dirigidas  a  un  objetivo,  anticipar  las consecuencias de las propias acciones y el concepto  de  
flexibilidad  mental  (Denckla, 1996;  Goldberg,  2001;  Luria  1969,  1980; Stuss&Benson,  1986).   
Los  conceptos  de moralidad,  conductas  éticas,  auto- conciencia y la idea de los lóbulos frontales, 
como un   director   y   programador   de   la psique   humana,   también   se   contemplan dentro  de  su  





Han  sido conceptualizadas como de  naturaleza  unitaria, con un  tronco  común  y  estrechamente 
relacionadas entre  sí. Sostienen que  las habilidades de razonamiento  y rapidez perceptual actúan  como  
funciones  básicas para  cualquier  otro  tipo  de  tarea. Esta posición unitaria ha sido debatida  por otros 
autores que proponen  que   son  claramente fragmentables.   
 
Es  poco  probable  que  la capacidad  para  realizar  tareas  ejecutivas requiera de una sola habilidad 
cognoscitiva de base. Los pacientes  con  lesiones  frontales  presentan un  buen   rendimiento   en  unas    
pruebas ejecutivas  mientras  que  fracasan  en  otras.   
 
Varios   estudios   encuentran   una baja  correlación  (alrededor  de  .40)  entre diversas  pruebas  
ejecutivas  y por  eso  se  ha concluido que corresponden a constructos independientes pero 
moderadamente relacionados.  
 
Elliott  (2003)    define    el     funcionamiento ejecutivo  como  un  proceso  complejo  que requiere    la      
coordinación    de    varios subprocesos     para    lograr   un  objetivo particular. 
 
El funcionamiento cognitivo (resolución de problemas, creatividad o procesamiento de la información) 
está facilitado por un conjunto de funciones ejecutivas esenciales (o ‘control ejecutivo’) que coordina la 
consecución de un objetivo, la flexibilidad y la regulación cognitiva.  
 
Facilitan la toma de decisiones (intencionalidad), la selección y conservación de la información 
(representación), y la organización lógica y planificación de la acción. Sus componentes fundamentales 
son filtrar la información irrelevante (supresión de interferencias) e inhibir respuestas predominantes o 
no adecuadas (inhibición) que enmascaran o dificultan la competencia del niño.  
 
Se consideran básicamente un constructo que comprende habilidades centrales autorreguladoras, que 
orquestan procesos básicos o de dominio específico con el fin de lograr un objetivo flexiblemente (Elliott, 
2003). 
 
Cumplen funciones de control, supervisión o autorregulación que organizan toda la actividad cognitiva 
y la emocional.  Las más estudiadas son la inhibición de respuestas dominantes, la planificación y 
monitorización y el shifting o cambio, todas ellas relacionadas con la flexibilidad cognitiva (Deak  y 





Cambian con la edad, son decisivas en cuanto al rendimiento social y académico, y tienen expresiones 
diferenciales según los cursos de desarrollo típico o atípico, respecto a los que explican aspectos 
importantes. Dado su papel central, el déficit en algunos aspectos condiciona ciertos trastornos, de ahí la 
importancia de conocer sus raíces e identificar los mecanismos cognitivos subyacentes, como la 
incapacidad de resistir a la interferencia o la impulsividad. 
 
Baddeley  (1986) se refiere a las alteraciones de las FE como disfunción ejecutiva o Síndrome di 
ejecutivo, agrupando conductas  en  dominios  cognitivos  que  incluían problemas  en planeación  y  
organización  de  conductas, desinhibición,  perseverarían  y  decremento en  fluidez  e  iniciación. 
 
Soprano (2003) considera que dentro de este concepto se incluyen habilidades vinculadas a la capacidad 
de organizar y planificar una tarea, seleccionar apropiadamente los objetivos, iniciar un plan y sostenerlo 
en la mente mientras se ejecuta, inhibir las distracciones, cambiar de estrategias de modo flexible si el 
caso lo requiere, autorregular y controlar el curso de la acción para asegurarse que la meta propuesta esté 
en vías de lograrse. En síntesis, organización, anticipación, planificación, inhibición, memoria de trabajo, 
flexibilidad, autorregulación y control de la conducta constituyen requisitos importantes para resolver 
problemas de manera eficaz y eficiente 
 
COMPONENTES DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS 
 
Para Sastre-Riba (2006) La eficacia de la actividad lógica y de sus productos reclama la pertinencia del 
funcionamiento ejecutivo en la planificación, control y flexibilidad en la génesis y aplicación de los 
esquemas de resolución. Sus componentes más destacados son tres: 
 Control de la atención: atención selectiva, atención sostenida e inhibición. 
 Establecimiento de un objetivo: iniciativa, planificación, organización y estrategias de 
resolución. 
 Flexibilidad cognitiva: memoria de trabajo, cambio atencional, automonitorización, 
transferencia entre datos y autorregulación. 
 
La adquisición de las FE muestra un comienzo alrededor de los 12 meses de edad y de ahí se desarrolla 
lentamente con dos picos a los 4 y los 18 años, se estabiliza posteriormente y  declina en la vejez.  
 
El aumento del volumen de la CPF es lento hasta la edad de 8 años, rápido entre los 8 y los 14 años de 





Desarrollo de las FE: Se inicia  temprano,  durante  la  lactancia  y  se prolonga  incluso hasta  la adultez. 
Son  las  funciones que tardan  más tiempo  en  desarrollarse.  Durante    los primeros años de vida, el 
niño parece vivir en  un  tiempo  presente  con  reacciones solamente  a  estímulos  que  se  encuentran 
en  su alrededor  inmediato, y  posteriormente, es  capaz  de representar  estímulos  del  pasado,  planear 
el futuro, y representar un problema desde distintas  perspectivas  que  le permite escoger  soluciones  
apropiadas  (Zelazo, Crack, &Booth, 2004). 
 
Se desarrollan de manera progresiva desde el nacimiento y alcanzan niveles del adulto hacia los 10 años 
en cuanto a la capacidad para cambiar de una estrategia a la otra, mientras que las habilidades de 
planeación y generación verbal continúan su desarrollo hacia la adolescencia y aún durante la adultez 
temprana. 
 
Tienden a declinar con el envejecimiento siendo la década de los 60’s y 70’s particularmente sensibles 
a estos cambios.  
 
La modificación de las funciones ejecutivas a través de la vida se ha correlacionado con cambios a nivel 
estructural y funcional de los lóbulos frontales. Sin embargo, los pocos estudios que han relacionado las 
tareas específicas de una función ejecutiva con su correspondiente activación cerebral han demostrado 
la participación de otras áreas cerebrales.  
 
Bases Neuronales:  Aunque  dependen de  redes  extensas  que  incluyen  diferentes áreas cerebrales, se 
asume que la corteza prefrontal  juega  un  papel  principal  en  el control   y   monitoreo.    
 
La corteza prefrontal no solamente participa en las  operaciones  clásicamente  reconocidas como  
ejecutivas  (secuenciar,  alternar, inhibir,  etc.),  sino  también  juega  un  papel fundamental  en  la    
coordinación    de  la cognición  y    la   emoción.   
 
La   corteza prefrontal ha sido vista como el centro para la   integración   entre   las   emociones   y   la 
cognición (Mitchell & Phillips, 2007). 
 
Lóbulo prefrontal: Hay  dos  habilidades  de lóbulo  prefrontal  diferentes  pero  estrechamente  





(1)  Solución  de  problemas,  planeación, inhibición  de  respuestas,  desarrollo  e implementación  de  
estrategias  y  memoria de  trabajo  (estas  son  las  funciones  que generalmente se entienden como 
funciones ejecutivas,  generalmente  medidas  a  través de pruebas neuropsicológicas de funciones 
ejecutivas);  estas  son  las  habilidades  más estrechamente   relacionadas   con   el   área dorsolateral  de  
la  corteza  prefrontal  (e.g., Stuss&Knight,  2002),  y  se  puede  hacer referencia  a  ellas  como  
“funciones ejecutivas metacognitivas”.  
 
TRASTORNOS DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS: Las FE consisten en varios procesos 
mentales diseñados para resolver problemas mentales y medioambientales complejos con eficiencia y el 
beneplácito de la persona y la sociedad. 
 
Las FE incluyen inhibición de la conducta y la información irrelevante, memoria de trabajo no verbal, 
memoria de trabajo verbal, autorregulación de las emociones, motivaciones y grado de alerta, 
planeamiento, tomar decisiones, automonitorización del proceso y autoevaluación de los resultados de 
la acción tomada. 
 
Las estructuras anatómicas involucradas incluyen la corteza prefrontaly sus áreas aferentes y eferentes. 
Los neurotransmisores implicados son la dopamina y la norepinefrina y, en menor grado, la acetilcolina 
y la serotonina, con estos antecedentes se  han encontrado alteraciones de una o varias de las FE en niños 
y adolescentes con trastorno por déficit de atención e hiperactividad, síndrome de Tourette, enfermedad 




“La lectura es una actividad que integra gran número de operaciones mentales. Cuenta con mecanismos 
que permiten reconocer y atribuir un significado a las palabras escritas, y mecanismos que están 
implicados en los procesos de interpretación o comprensión lingüística”  (Viñals, 2003). 
 
“Una de las perspectivas que ha abordado a la lectura a partir del uso de la metodología de las 
neurociencias es el cognoscitivismo. Joubert y colaboradores (2004) plantean que se pueden analizar 
básicamente dos rutas de procesamiento; una ruta lexical directa que tiene como unidad de procesamiento 
la palabra, facilita la conversión de la forma ortográfica de una palabra hacia sus componentes 
correspondientes en el nivel fonológico de la palabra completa; esto puede ser realizado con o sin acceso 
intermediario a la representación semántica de la palabra. En esta ruta se admiten dos posibilidades, una 
ruta directa, que va del reconocimiento ortográfico de las palabra a su correspondiente fonología, y una 




que se lean las palabras tanto regulares como irregulares, partiendo del supuesto de que su pronunciación 
ha sido memorizada enteramente. 
 
La otra ruta que se plantea es de tipo sublexical indirecta (Joubert et al, 2004), procesa unidades menores, 
grafemas o grupos de grafemas, facilita la pronunciación de palabras regulares y no-palabras a través de 
la conversión específica del grafema a fonema. De acuerdo a este modelo, la letra primero se segmenta 
en sus constituyentes grafémicos los cuales después se convierten en sus correspondencias fonémicas a 
partir de las reglas generadas para la conversión grafema-fonema y posteriormente se agrupan 
silábicamente de manera que pueda ser pronunciada como un único programa articulatorio. 
 
El planteamiento de mecanismos de procesamiento lexical y sublexical fue desarrollado por la 
disociación observada en algunos pacientes con dislexia adquirida, quienes no podían en algunos casos 
leer palabras irregulares y en otros quienes no podían leer no-palabras, lo cual permite suponer, bajo el 
principio de doble disociación, que son mecanismos existentemente diferentes (Joubert and Lecours, 
2000; Iribarren, et al; 2001).  
 
A pesar de esta distinción de procesos, los modelos conexionistas argumentan que la lectura se basa en 
un solo tipo de proceso, por lo cual no existe un proceso cognitivo separado para la lectura de palabras 
y pseudos-palabras (Joubert et al, 2004; Joubert y Lecours, 2000 - 2001). 
 
La interacción entre la ruta lexical y la sublexical es un proceso que no está aún del todo claro (Tainturier 
y Rapp, 2001); por lo cual es importante considerar que el análisis de las rutas propuestas, 
independientemente de si son concebidas por separado o de manera unitaria, debe enfocarse al tipo de 
idioma en cuestión en términos de su transparencia u opacidad con respecto a su sistema de escritura; se 
podría asumir por ejemplo que el español es un idioma muy transparente ya que la mayor parte de sus 
fonemas encuentran una correspondencia directa con sus grafemas. Además, la conversión grafema 
fonema no es el único mecanismo que se requiere para la lectura; es necesario además, considerar el 
conocimiento semántico que contenga no sólo un determinado volumen lexical, de categorización y 
conformación de campos semánticos, sino además el bagaje conceptual de cada persona, así como su 
propia concepción y significación de lo que se está leyendo, aunado al nivel de accesibilidad que tiene a 
diversos tipos de textos y la comprensión de los mismos”. 
 
Desde un punto de vista neuropsicológico, el proceso lector puede rastrearse partiendo del análisis visual 




las palabras (léxico ortográfico o visual), por medio de las cuales se accedería a la semántica (común a 
las distintas modalidades sensoriales -en el caso de la lecto-escritura, tanto al estímulo auditivo del 
lenguaje oral como al estímulo visual del escrito), desde donde podría operarse una activación de la 
fonología correspondiente (léxico fonológico), que finalmente permitiría expresar lo leído a través de los 




En la escritura participan varias vías cognitivas, actuando en paralelo en función de si la palabra nos es 
ya conocida, y por tanto figura en el almacén del léxico ortográfico (de papel semejante al del léxico 
visual en la lectura), en la llamada ruta ortográfica o léxica (con o sin acceso a la semántica), o si por el 
contrario se trata de una palabra poco conocida o asentada en nuestro conocimiento, para cuya escritura 
debe primar una conversión directa ortográfico-fonológica, llamada nuevamente ruta fonológica, en este 
caso para la escritura. 
 
Trastornos de la escritura: La dislexia es el trastorno del aprendizaje más frecuente entre la población 
infantil. 
 
La primera descripción corresponde a Kussmaul, quien, en 1877, publicó el caso aislado de un paciente 
que perdió la facultad de leer, a pesar de conservar la inteligencia, la visión y el lenguaje. La 
denominación del trastorno fue ceguera verbal y correspondía a lo que actualmente diagnosticamos como 
alexia, es decir, la forma adquirida de trastorno de la lectura. 
 
Unos años más tarde, en 1896, Morgan describió la forma congénita del trastorno, que recibió el nombre 
de ceguera verbal congénita. Se trataba del caso de un muchacho de 14 años que, a pesar de ser 
inteligente, presentaba una incapacidad casi absoluta para manejarse con el lenguaje escrito.  
 
Poco mástarde, en 1900, Hinshelwood, un cirujano de Glasgow, se interesó por los niños que no podían 
aprender a leer; ello le permitió publicar la primeraserie de tales pacientes en TheLancet. Esteautor 
propuso distinguir dos grupos de pacientes con dificultad para la lectura. En un grupo, el defecto era puro 
y muy grave; para ellos utilizó el nombre de ceguera congénita para las palabras.  
 
Cuando la dificultad para la lectura estaba relacionada con retardo mental propuso el nombre de alexia 
congénita. Por último, utilizó el término de dislexia congénita para los pacientes con una inteligencia 




Durante los últimos 100 años la dislexia ha estado bajo un permanente debate, cuyo final no parece 
todavía haberse alcanzado.  
 
Orton propuso el nombre de estrefosimbolia en 1928, el mismo autor, en 1937, substituyó esta 
denominación por la de alexia del desarrollo.  
 
Hallgren 1950, la denominó dislexia constitucional. 
 
Finalmente la dislexia es ratificada en el DSM III,  definiendo que en la dislexia pueden presentarse 
errores en la lectura oral, como por ejemplo: 
 
 Omisiones, sustituciones, distorsiones o adiciones de palabras o partes de palabras. 
 Lentitud. 
 Falsos arranques, largas vacilaciones o pérdidas del sitio del texto en el que se estaba leyendo. 
 Inversiones de palabras en frases o de letras dentro de palabras. 
 
También pueden presentarse déficit de la comprensiónde la lectura, como las siguientes: 
 
 Incapacidad de recordar lo leído. 
 Incapacidad de extraer conclusiones o inferencias del material leído. 
 Recurrir a los conocimientos generales, más que a la información obtenida de una lectura 
concreta, para contestar a preguntas sobre ella. 
 
Diferencias entre la lectura y la escritura  
 
Los procesos de la lectura y la escritura presentan importantes diferencias, algunas de las cuales se 
describen a continuación:  
 
 El componente neural-motor o práxico es más activo en la escritura que en la lectura, 
(Condemarín, Chadwick, 1984). En la escritura, ya sea manuscrita o dactilografiada, la 
producción de un texto es casi siempre una actividad física. Aprender a escribir desde un punto 
de vista de la escritura manuscrita, es aprender a organizar ciertos movimientos con el fin de 
reproducir un modelo, constituyendo el efecto de una conjugación entre una actividad visual de 
identificación del modelo caligráfico y de una actividad motriz de realización del mismo. Esto 
supone igualmente el logro de un control psicomotor cuya manifestación es la guía del 
movimiento. Controlar un acto, es dominar las etapas de su desarrollo. Las posibilidades de 




a las exigencias de precisión en la forma de las letras y en la rapidez de ejecución. Estos 
componentes del control son los resultados de interacciones kinestésicas y visuales. El freno y 
la interrupción parecen depender más de la kinestesia. El mantener o retomar la dirección 
dependen más de la visión.  
 Otro aspecto diferencial está constituido por la mayor importancia del factor espacial en la 
escritura que influye en la reproducción correcta de las formas de las diferentes letras, en las 
regularidades de tamaño, dirección, proporción y posición de las letras en relación con la línea 
de base, en las formas de ligar las letras entre sí y en la adecuada diagramación.  
 Otra diferencia está dada por la naturaleza del texto que es distinta según si su relación es con el 
lector o con el escritor. Para el lector, un texto se va desarrollando o desenvolviendo ante él. El 
escritor origina un texto que no tiene existencia antes de que él le aporte forma y significado. El 
hecho de crear el objeto hace que la relación escritor-texto tenga bases más concretas, más 
“corporales”, y por ende, que haya más compromiso afectivo en su elaboración.  
 Una última diferencia se plantea en el hecho de que se puede ser lector por tiempo indefinido 
sin participación de la escritura; pero, a la inversa, no se puede escribir sin efectuar una lectura 
de lo que se está escribiendo. Sartre, durante una entrevista en 1977, planteó que había 
renunciado a la escritura cuando perdió la visión de su segundo ojo y, como consecuencia, no 




El cálculo es una función muy compleja puesto que en una simple operación matemática intervienen 
muchos mecanismos neurocognitivos como: procesamiento, percepción y reproducción. 
 
En el cálculo La participación del lóbulo parietal resulta crucial. En concreto, el segmento horizontal del 
surco intraparietalse halla especializado en la representación interna de las cantidades, el procesamiento 
abstracto de las magnitudes y su relación. Por su parte, el giro angular participa en el procesamiento 
verbal de determinadas tareas aritméticas y permite la resolución de los ‘hechos matemáticos’ (tablas de 
multiplicación y adición de pequeñas cantidades).  
 
La corteza prefrontal, la parte posterior del lóbulo temporal, la corteza cingulada y distintas regiones 
subcorticales están también implicadas. 
 
Estos resultados han permitido elaborar modelos teóricos explicativos del procesamiento numérico y del 




Modelo cognitivo del triple código 
 
Es un modelo cognitivo neurofuncional del procesamiento numérico, mediante el que se rigen la mayoría 
de estudios que abarcan dicha cuestión en la actualidad.  
 
Se constituye por tres módulos de información numérica mentalmente manipulables, los autores 
proponen tres hipótesis funcionales, la información numérica se puede manipularen tres códigos: 
 
El primero de ellos, la representación analógica de las cantidades, explica los números como una 
distribución de activación sobre una línea mental numérica (analógica), se localiza en la región parietal 
inferior a nivel bilateral.  
 
El segundo código (verbal-auditivo) representa los números mediante conjuntos de palabras, se crea a 
partir de la propuesta general de los módulos de lenguaje, mediante la activación de las áreas perisilvianas 
del hemisferio izquierdo. 
 
Por último, los autores definen el tercer código,o visual arábigo, como la representación de la forma 
visual arábiga, que implica procesos de identificación visual, este tercer código dependería del correcto 
funcionamiento de la circunvolución fusiforme de ambos hemisferios. 
 
La información se puede traducir de un código a otro mediante rutas a semánticas. 
 
La elección de un código u otro depende del tipo de operación mental que hay que realizar. Porejemplo, 
la comparación de magnitudes requiérela representación analógica de cantidades, mientras que las tablas 
de multiplicar y el cálculo aritmético complejo se valen de los códigos verbalauditivo y visual arábigo, 
respectivamente. 
 
Trastornos del cálculo: Se han realizado múltiples intentos de clasificación de la acalculia. 
 
En primer lugar, Berger, en 1926 [8], la clasificó en acalculias primarias y secundarias. Las primeras 
eran las que solamente manifestaban alteración en el cálculo, y las segundas eran las que se manifestaban 
secundariamente a otra alteración neurológica, como afasias, agrafias. 
 





Alexia y agrafia para los números: Alteraciones de la escritura y lectura de los números, que puede 
acompañarse o no de alexia y agrafia para las letras. 
 
Acalculia espacial: Implica un trastorno en la organización espacial, en el que las reglas de colocación 
de los dígitos en su orden y en el espacio están alteradas. Se puede acompañar de otras alteraciones 
espaciales y son frecuentes las inversiones numéricas. 
 
Anaritmetia: Se corresponde con la acalculia primaria de Berger. Implica una alteración primaria de la 
habilidad para el cálculo. No supone un defecto aislado en los conceptos numéricos y operaciones 
matemáticas, pero excluye la alexia y la agrafia para los números y la alteración espacial. 
 
Otra clasificación que merece destacarse es la de Ardila et al en 1991 [1], quienes también distinguen 
entre primarias y secundarias, aunque dividen estas últimas según la alteración neurológica subyacente: 
acalculia por afasia (subclasificando entre la afasia motora, sensitiva y de conducción), acalculia por 
alexia, acalculia a gráfica, acalculia frontal (por alteración en la función ejecutiva) y acalculia espacial.  
 
1.12 Síndromes Atencionales 
 
La Psicología cognitiva en las dos últimasdécadas y desde la Neuropsicología, mucho más 
recientemente,está de acuerdo en abordar la multidimensionalidad de la atención, de la que no existe un 
concepto unitario.  
 
La atención, a partir de diferentes mecanismos, favorece el procesamiento cognitivo de la información o 
la interacción de otros procesos con el entorno.  
 
Esto ha hecho que, según las situaciones o demandas que la tarea o actividad impone, se consideren 
diferentes componentes de la atención.  
 
Tradicionalmente, se ha hablado de la selectividad atencional, de la posibilidad de compartir la atención 
entre diversas tareas (atención dividida), de los aspectos intensivos del mantenimiento de la atención 





En los últimos tiempos se intenta, además, explicitar mecanismos concretos dentro de un componente, 
como, por ejemplo, los mecanismos de enfoque, movimiento y desenganche de la atención para abordar 
el estudio de la atención selectiva al espacio visual.  
 
Se hace hincapié en el papel de la atención en el control de la ejecución posibilitando la inhibición de las 
respuestas inapropiadas.  
 
En diferentes SíndromesNeuropsicológicos son distintos los componentes y mecanismos atencionales 
afectados.  
 
En unos casos puede verse comprometido algún mecanismo como el de desenganche de la atención 
orientada selectivamente al espacio visual como ocurre en la negación visual unilateral (hemineglect), y 
en otros, como ocurre en el caso del trastorno por déficit de atención parece producirse una incapacidad 
para atender al control de la ejecución inhibiendo otras respuestas inapropiadas.  
 
Por ello, al estudiar la afectación atencional en diversos síndromes han de evaluarse de manera específica 
los diversos mecanismos atencionales con pruebas específicas; no sirve una única medida de atención.  
 
En Neuropsicología no ha sido frecuente considerar sistemáticamente los diversos componentes y 
mecanismos, a veces, en estudios diferentes ni tan siquiera se miden los mismos componentes en relación 
a un tipo de síndrome y los resultados sobre la existencia de afectación atencional son contradictorios. 
 
El camino a recorrer es arduo y con obstáculos como la ausencia de datos normativos o la dificultad de 
establecer pruebas "puras" de mecanismos atencionales.  
 
La integración de los estudios experimentales de la Psicología cognitiva y la Neuropsicología servirá 

















Según (DSM-IV) , “El trastorno de déficit de atención/hiperactividad es como una alteración del 
desarrollode inicio en la infancia. Se caracteriza por un patrón persistente de desatención y /o 
hiperactividad-impulsividad que se presenta con una mayor gravedad de lo esperable por el nivel de 
Desarrollo”. 
 
Según predominen los síntomas de hiperactividad, impulsividad, de desatención o ambos, puede 
diagnosticarse uno de los tres subtipos: predominantemente hiperactivo-impulsivo (TDA/H-HI), 
predominantemente desatento (DESAT) o combinado (COMB).  
 
Las diferencias halladas entre los subtipos con y sin hiperactividad han llevado a creer que estarían mejor 
conceptualizados como trastornos diferentes.  
Es  un trastorno que se manifiesta por presentar dificultades crónicas en atención, impulsividad e 
hiperactividad que interfieren visiblemente en el desarrollo social, académico, ocupacional o recreativo 
del niño. Se inicia antes de los 7 años y puede en un 75% de los casos perdurar hasta la vida adulta. 
Afecta en torno a un 3% y un 5% de los niños; en Colombia se informa de una prevalencia alrededor del 
15%. Es más común en hombres que en mujeres. 
Presenta comorbilidad con problemas de aprendizaje, trastorno oposicionista desafiante y con problemas 
de conducta, aunque también están asociadas algunas condiciones neuropsicológicas. Se acepta una 
multicausalidad del trastorno, que incluye un componente genético, factores perinatales, unas 
deficiencias a nivel neurobiológico en la corteza prefrontal, en las ondas alfa, theta y delta, a nivel 
bioquímico en la dopamina y norepinefrina, y deficiencias a nivel motivacional en la conducta gobernada 
por reglas. 
Según el Manual de diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSMIV) (1994) de la 
Asociación Americana de Psiquiatría (por sus siglas APA), “el trastorno de déficit de atención e 
hiperactividad es uno de tipo neurobiológico, el cual provoca la desatención de destrezas importantes 




patrón persistente de desatención e hiperactividad, que es más frecuente y grave que el observado 
habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar”. 
 
Dr. MateuServera 2005 ‘El TDAH es un trastorno del desarrollo caracterizado por unos niveles 
evolutivamente inapropiados de problemas atencionales, sobreactividad e impulsividad. Normalmente 
surgen ya en la primera infancia, son de naturaleza relativamente crónica y no pueden explicarse por 
ningún déficit neurológico importante ni por otros de tipo sensorial, motor o del habla, sin que tampoco 
se detecte retraso mental o trastornos emocionales graves.  
 
Estas dificultades guardan una gran relación con una dificultad para seguir las «conductas gobernadas 
por reglas» (CGR) y con problemas para mantener una forma de trabajo consistente a lo largo de períodos 
de tiempo más o menos largos’ 
CIE-10: F98.8 “El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es un síndrome 
conductual con bases neurobiológicas y un fuerte componente genético. Es un trastorno muy prevalente 
que, según estimaciones, afecta a entre un 5% y un 10% de la población infanto-juvenil, siendo unas 3 
veces más frecuente en varones.No se han demostrado diferencias entre diversas áreas geográficas, 
grupos culturales o niveles socioeconómicos. Representa entre el 20% y el 40% de las consultas en los 
servicios de psiquiatría infanto-juvenil. 
Se trata de un trastorno neurológico del comportamiento caracterizado por distracción moderada a 
severa, períodos de atención breve, inquietud motora, inestabilidad emocional y conductas impulsivas. 
Tiene una muy alta respuesta al tratamiento, aunque se acompaña de altas tasas de comorbilidad 
psiquiátrica.  
Esta disfunción neurobiológica fue reconocida primero en la edad infantil. Sin embargo, en la medida en 
que fue mejor comprendida, se reconoció su carácter crónico, ya que persiste y se manifiesta más allá de 
la adolescencia. Los estudios de seguimiento a largo plazo han demostrado que entre el 60% y el 75% 
de los niños con TDAH continúa presentando los síntomas hasta la vida adulta. 
Históricamente este trastorno ha recibido distintas caracterizaciones e innumerables denominaciones, lo 
que dificulta las consultas de la literatura especializada (ver cuadro). Cabe agregar que el acrónimo inglés 





Los rasgos principales del TDAH son, por una parte, la dificultad para sostener la concentración (déficit 
de atención), sobre todo en circunstancias que ofrecen baja estimulación y, por otra, la falta de inhibición 
o control cognitivo sobre los impulsos, frecuentemente asociadas con inquietud motora (hiperactividad-
impulsividad). Estos dos conjuntos de signos pueden aparecer por separado o combinados. 
En ese sentido, se reconocen tres subtipos de TDAH: 
 Con predominio de déficit de atención. (Código CIE-10: F98.8) 
 Con predominio de conducta impulsiva e hiperactividad. (Código CIE-10: F90.0) 
 Tipo combinado, donde los dos trastornos anteriores se dan a la vez. (Código CIE-10: F90.0) 
PostedonSeptember 14, 2011bydharcourtpsicologia “El trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad (TDAH) es un síndrome conductual con bases neurobiológicas y un fuerte componente 
genético. Es un trastorno muy prevalente que, según estimaciones, afecta a entre un 5% y un 10% de la 
población infanto-juvenil, siendo unas 3 veces más frecuente en varones.No se han demostrado 
diferencias entre diversas áreas geográficas, grupos culturales o niveles socioeconómicos. Representa 
entre el 20% y el 40% de las consultas en los servicios de psiquiatría infanto-juvenil. 
Se trata de un trastorno neurológico del comportamiento caracterizado por distracción moderada a 
severa, períodos de atención breve, inquietud motora, inestabilidad emocional y conductas impulsivas. 
Tiene una muy alta respuesta al tratamiento, aunque se acompaña de altas tasas de comorbilidad 
psiquiátrica.  
Esta disfunción neurobiológica fue reconocida primero en la edad infantil. Sin embargo, en la medida en 
que fue mejor comprendida, se reconoció su carácter crónico, ya que persiste y se manifiesta más allá de 
la adolescencia. Los estudios de seguimiento a largo plazo han demostrado que entre el 60% y el 75% 
de los niños con TDAH continúa presentando los síntomas hasta la vida adulta”. 
Ardila &Ostrosky. Diagnóstico Neuropsicológico  
“Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad: El TDAH es un desorden prevalente del 
desarrollo que de acuerdo a los criterios diagnósticos del DSM-IV (AmercianPsychiatricAssociation, 
1994), está caracterizado por un patrón persistente de síntomas conductuales de inatención, 
hiperactividad e impulsividad. El TDAH es uno de los problemas más comunes en la infancia. Su 
incidencia aproximada es de 5 a 7% para los niños y 2 a 4 % para las niñas. El TDAH aparece a edad 




persisten en el adulto en 30 a 50% de los casos, por lo que representan un importante problema de salud 
pública (Barkley, Fischer, Edelbrock&Smallisch, 1990). 
 
El diagnóstico de TDAH sólo debe hacerse si el síndrome está interfiriendo visiblemente con el 
desarrollo social, académico, ocupacional y/o funcional del paciente. En algunos niños el trastorno es 
predominantemente atencional (primer subgrupo); en otros se puede centrar en el componente de 
hiperactividad-impulsivo (segundo subgrupo) y también hay quienes combinan la hiperactividad con los 
problemas de atención (tercer subgrupo).  
 
En los problemas de inatención, la desorganización de la conducta y el mal rendimiento académico son 
en cierta forma silenciosos, ya que pueden atribuirse a pereza, depresión o falta de motivación.  
 
Cuando el TDAH persiste en la adultez, muestra manifestaciones un poco diferentes. Algunos adultos 
con TDAH residual buscan atención médica y/o psicológica por una o varias de las siguientes razones:  
 
• Están insatisfechos porque tienen problemas laborales severos, cambian constantemente de 
actividad laboral, o en su trabajo no se les promueve tan rápido a pesar de ser aparentemente 
eficientes.  
• Tienen conflictos frecuentes en sus relaciones interpersonales y con su pareja.  
• Se sienten frustrados porque no logran alcanzar sus metas; aunque realicen grandes planes, sólo 
consiguen un poco de lo que se proponen. 
 
En años recientes, se ha ido esclareciendo los síntomas y causas que pueden dar origen a este trastorno 
y se ha encontrado que este puede tener un origen genético. Se ha descrito, que el TDAH no es un 
trastorno de la atención per se, como se había pensado; más bien, se origina como una falla en el 
desarrollo en los circuitos cerebrales que son responsables de la inhibición y el autocontrol. Está pérdida 
de autocontrol, deteriora otras funciones cerebrales importantes para el mantenimiento de la atención, 
incluyendo la habilidad para postergar recompensas inmediatas y así, obtener mayores ganancias 
(Barkley, 1998).  
2.2 Posicionamientos  teóricos 
 
Según el doctor García Castaño (2001), el TDAH es un trastorno del desarrollo de naturaleza 
biocomportamental, que constituye un desorden biológico con amplias repercusiones en la conducta del 




a persona. Se considera un desorden biocomportamental lo que, en palabras sencillas, significa una 
perturbación de la conducta, la que tiene un origen biológico. No presenta síntomas suyos exclusivos. 
Sus manifestaciones forman parte de conductas que presentan todos los individuos; aunque la frecuencia 
e intensidad varían de individuo a individuo. Es un trastorno heterogéneo; esto quiere decir que la 
manifestación de los síntomas no es igual entre las personas que lo padecen. De hecho, rara vez una 
persona presenta la totalidad de los síntomas. Esta particularidad tan especial ocasiona manifestaciones 
diversas del mismo desorden. 
 
Orjales Villar (2002), en su libro Déficit de Atención e Hiperactividad: Manual para Padres y 
Estudiantes, define el déficit como un trastorno del desarrollo concebido como retraso en el desarrollo, 
que constituye una pauta de conducta persistente, caracterizada por inquietud y falta de atención 
excesiva, y que se manifiesta en situaciones que requieren inhibición motora. Estas suelen aparecer entre 
los dos y los seis años y comienza a remitir durante la adolescencia. 
 
Hallowel y Ratey (2001) definen el trastorno como un síndrome neurológico cuya tríada clásica de 
síntomas incluye la impulsividad, distracción e hiperactividad o exceso de energía. Sostienen los autores 
en su libro TDA: Controlando laHiperactividad, Cómo superar el déficit de atención con hiperactividad 
(ADHD) desde lainfancia hasta la edad adulta, que en la actualidad alrededor de quince millones de 
estadounidenses padecen el trastorno y que la mayoría lo desconoce. También argumentan que la 
condición se da en niños, adultos, hombres, mujeres, en todos los grupos étnicos y estratos 
socioeconómicos, independientemente del nivel educativo y del nivel de inteligencia del individuo. De 
la cantidad mencionada, más de dos millones son niños menores de 18 años, aunque debe tenerse en 
cuenta que la etiqueta de TDAH es relativa. 
 
Según el Childrens and Adults with Deficit and Attention Disorder (CHADD), el 
trastorno de déficit de atención e hiperactividad se define como una condición médica, de base 
psiquiátrica y neurológica que afecta de un tres a un nueve por ciento de los niños de edad escolar.  
 
El trastorno interfiere con las diversas áreas del desarrollo social, emocional y cognoscitivo del niño, 
entre ellas: el área académica, las relaciones interpersonales, la autoestima y más tarde el funcionamiento 
ocupacional.  
 
Suscaracterísticas principales son la impulsividad, la inatención y, en algunos casos, la hiperactividad 




(Delgado Castro, 2003). 
 
En un reportaje de la National Alliance forMentally III, se define la condición como un trastorno 
neurobiológico que está caracterizado por impulsividad, falta de atención y en algunos casos de 
hiperactividad que se manifiesta de manera inapropiada para la etapa del desarrollo del niño. Esta 
definición correlaciona en parte con la ofrecida por el Children and AdultswithDeficit and 
AttentionDisorder; (Parés Arroyo, 2003). 
 
Gratch (2003), sostiene que en la actualidad, la teoría explicativa respecto de laetiología sitúa la 
condición como un trastorno de la neurotransmisión de la corteza prefrontal, zona que desempeña un 
papel trascendental en la planificación y regulación de la conducta y sirve fundamentalmente para 
planificar y anticipar eventos futuros.  
 
El autor expresa que los sujetos que han padecido de lesiones en la corteza cerebral prefrontal, como por 
ejemplo encefalitis y traumatismos, se tornan inatentos, se distraen con facilidad, son impulsivos y están 
poco dispuestos a seguir las reglas establecidas en el hogar, la escuela y por la sociedad. 
 
Lawlis (2004) define el déficit de atención con hiperactividad como una condición en la que el cerebro 
del niño no funciona normalmente. No obstante, esto no implica una señal de inteligencia inferior; 
tampoco es un impedimento ni resulta en una personalidad dañada, tendencias criminales, conducta 
inmoral. Así mismo, no necesariamente supone un impedimento de aprendizaje, ni una marca de 
inmadurez mental; aunque tales condiciones puedan coexistir con el trastorno.  
 
La mayoría del tiempo, los problemas del trastorno se relacionan con el funcionamiento del cerebro a 
escalas bajas. 
 
Russell A. Barkley (2002), en su libro Niños Hiperactivos: Cómo comprender yatender sus necesidades 
especiales, define el TDAH como un trastorno del desarrollo del autocontrol que engloba problemas para 
mantener la atención y para controlar los impulsos y el nivel de actividad. Por lo general, se nota deterioro 
en la voluntad o la capacidad del niño para controlar su conducta a lo largo del tiempo y para mantener 
su mente en las metas y consecuencias futuras. Argumenta el autor que el déficit de atención es un 
trastorno real y un verdadero problema que a menudo se convierte en un obstáculo ya que llega a ser 




cerca de éste. El autor considera que existe una alteración en el cerebro del que padece el trastorno, lo 
que causa el movimiento constante y otras conductas que algunas personas consideran intolerables. 
 
Barkley, (2002) señala que el déficit de atención sin hiperactividad (por sus siglas TDA), generalmente 
es descrito como un niño miedoso, ansioso y que parece estar soñando despierto o en la luna.  
 
Los padres los describen cómo niños aletargados, perezosos o lentos en sus movimientos y cuyas 
características no están de ninguna manera vinculadas a la hiperactividad. 
 
Lawlis  (2004) establece una diferencia entre lo que es el trastorno del déficit de atención (sin 
hiperactividad) y el trastorno de déficit de atención con hiperactividad. Sostiene el autor que el término 
trastorno de déficit de atención sin hiperactividad es conocido típicamente como la pérdida de las 
habilidades para mantener la atención, mientras que el trastorno de déficit de atención con hiperactividad 
se refiere a la conducta hiperactiva que a menudo es atribuida a la pérdida de concentración. 
 
Scandar (2003) sostiene que la gran mayoría de las investigaciones sugiere que el TDAH es altamente 
hereditario en su naturaleza, siendo éste uno de los enfoques mejor fundados. Levy, et. al. (1997), citado 
en Scandar (2003), sostienen que el TDAH es cuatro veces más frecuente en las familias en las que existe 
un miembro que adolece del mal; si se trata de gemelos idénticos, la frecuencia es aún más alta, lo que 
sugiere firmemente la validez de la hipótesis genética. 
2.3 Etiología 
 
Aunque la causa no está completamente aclarada, parece evidente que se trata de un trastorno 
multifactorial con una base neurobiológica y predisposición genética que interactúa con factores 
ambientales.  Las hipótesis sobre la etiología abarcan diversas áreas: genética conductual y molecular, 
factores biológicos adquiridos, la neuroanatomía, bioquímica cerebral, neurofisiología, neuropsicología 




 Estudios familiares: se ha observado una mayor prevalencia de TDAH y otros 
trastornos psiquiátricos (depresión, ansiedad, trastorno antisocial, dependencia a drogas 





 En estudios de adopciones se ha visto una mayor prevalencia del TDAH en los padres 
biológicos frente a los adoptivos y la población normal de 18, 6 y 3%, respectivamente. 
 Estudios de gemelos: hay una concordancia para los síntomas del TDAH del 55% en 





Parece que un 70% de los TDAH se deben a factores genéticos en relación con mutaciones de varios 
genes (trastorno poligénico). 
 
Se ha comprobado que hay varios genes que codifican moléculas con un papel importante en la 
neurotransmisión cerebral que muestran variaciones alélicas (polimorfismos) y que influyen en el 
TDAH.  
 
Estos genes “defectuosos” dictarían al cerebro la manera de emplear neurotransmisores como la 
dopamina (DA) (encargada de inhibir o modular la actividad neuronal que interviene en las emociones 
y el movimiento). Así se sugiere un fallo en el desarrollo de los circuitos cerebrales en que se apoya la 
inhibición y el autocontrol. 
 
Los genes asociados con las manifestaciones del TDAH son los genes que codifican para los 
transportadores y receptores de la dopamina (DA) y el gen del transportador de la noradrenalina (NA). 
 
A pesar de la asociación significativa con el TDAH, las magnitudes de efecto son pequeñas por lo que 
la probabilidad dedesarrollar TDAH posiblemente dependen de varios genes y probablementehay varias 
combinaciones distintas de genes (poligénico con heterogeneidad genética).  
 
El hallazgo más consistente  se hallaría en las regiones del gen DRD4, DRD5 (codifican 
el receptor de la DA), DAT1 y DAT5 (codifican el transportadorde la DA). 
 
Hay que tener presente que muchos niños con polimorfismosgenéticos no tienen un TDAH, y muchos 
niños con TDAHno tienen ninguno de los conocidos polimorfismos.  
 
Cuando se detecta un caso de TDAH, los hermanos así como los padres tienenalta probabilidad de sufrir 




2.4 Factores de riesgo 
 
Factores biológicos adquiridos 
El TDAH puede adquirirse o modularse por factores biológicosadquiridos durante el periodo prenatal, 
perinatal y postnatal,como la exposición intrauterina al alcohol, nicotina y determinadosfármacos 
(benzodiacepinas, anticonvulsivantes), la prematuridad o bajo peso al nacimiento, alteraciones 
cerebralescomo encefalitis o traumatismos que afectan a la córtex prefrontal,una hipoxia, la 
hipoglucemia o la exposición a niveles elevadosde plomo en la infancia temprana.  
 
Factores neuroanatómicos 
Las técnicas de imagen cerebral han permitido conocer laimplicación de la córtexprefrontal y losganglios 
basales (áreasencargadas de regular la atención). Se sugieren alteracionesen las redes corticales 
cerebrales frontales y frontoestriadas. 
 
Estudios con resonancia magnética han observadoen los niños con TDAH un menor tamaño en diferentes 
áreascerebrales: reducción total del cerebro, cuerpo calloso, núcleocaudado y del cerebelo que va 
cambiando con el tiempo durante el desarrollo normal.  
 
Algunas diferencias se mantienen hastauna década, mientras que otras desaparecen (las diferenciasen el 
núcleo caudado desaparecen sobre los 18 años).Estas diferencias volumétricas se manifiestan 
precozmente,se correlacionan con la gravedad del TDAH pero no hay relación con el tratamiento 
farmacológico ni con la morbilidad. 
 
Factores neuroquímicos 
La NA y la DA son los dos neurotrasmisores de mayor relevanciaen la fisiopatología y tratamiento 
farmacológico del TDAH.Ambos están implicados en la función atencional y la DA tambiénen la 
regulación motora. Se ha observado afectación de las regiones ricas en DA (región anterior o de la 
función ejecutiva) y de lasregiones ricas en NA (región posterior de la flexibilidad cognitiva). 
 
El sistema atencional anterior (lóbulo frontal) está encargadode la función ejecutiva; la DA y NA son 
los neurotransmisoresimplicados. Su actividad es analizar la información y prepararsepara responder. 
Las funciones más importantes sonla inhibición motora, cognitiva y emocional (guardar turno), 






El sistema atencional posterior (lóbulo parietal y cerebelo) encargado de la flexibilidad cognitiva; la 
NA es el neurotransmisorimplicado. Su actividad es elegir la información mássignificativa, evitar lo que 
no sirve y fijar la atención en nuevosestímulos. 
 
Factores neurofisiológicos 
En los pacientes con TDAH se han observado alteracionesde la actividad cerebral como: reducción del 
metabolismo/flujosanguíneo en el lóbulo frontal, córtex parietal, striatum y cerebelo;aumento del flujo 
sanguíneo y actividad eléctrica en lacórtex sensoriomotora; activación de otras redes neuronales y 
déficiten la focalización neuronal. 
 
Factores psicosociales 
Los factores psicosociales pueden influir y modular las manifestacionesdel TDAH. La severidad y 
expresión de los síntomaspuede verse afectado a través de la interacción gen-ambiente (ciertos factores 
ambientales pueden tener distinto impacto enindividuos que tienen un gen en particular, frente a personas 
queno lo tienen). 
 
Estos factores son: inestabilidad familiar, problemas con amigos, trastornos psiquiátricos en los padres, 
paternidad y crianzainadecuada, relaciones negativas padres-hijos, niños que vivenen instituciones con 
ruptura de vínculos, adopciones y bajo nivelsocioeconómico (aunque esto último no está claro si es un 
factoren sí, o está mediado por las peores condiciones prenatalesy perinatales, y otros factores de 
confusión). 
 
Factores de riesgo de TDAH 
Dra. AnanyaMandal, MD  2010 “No hay ninguna causa definitiva que se han encontrado Trigger TDAH 
en un niño. Sin embargo, los siguientes factores pueden contribuir a un riesgo elevado de la condición:- 
1. Anatomía alterada o función del cerebro: escáneres cerebrales han demostrado que algunas áreas 
del cerebro especialmente las relacionadas con la actividad y atención abarca son diferente entre 
niños y adultos con TDAH. (1) Algunos estudios revelan que el lóbulo frontal del cerebro (se 
encuentra en la vanguardia del cerebro) es diferente entre las personas con TDAH. Esta área está 
relacionada con la toma de decisiones. También puede ser desvaríos de neurotransmisores como 





2. Genética: TDAH a veces puede ser heredada. Hay estudios que han encontrado varios genes que 
están relacionados con la causalidad de TDAH. (1) 
3. Ser varón – niños y los hombres son más riesgo de desarrollar TDAH de niñas y mujeres. Esto 
puede ser debido a factores genéticos o factores hormonales. Los estudios sugieren que ya 
TDAH es comúnmente asociada con violentos y síntomas de hiperactividad, muchas chicas que 
tienen predominante tipo desatento de TDAH quizás perdido mientras diagnosticar. Estas chicas 
suelen crecen a manifestar la condición de que los adolescentes o jóvenes adultos. (2) 
4. Drogadicción materna, ingesta de alcohol y tabaco: algunos estudios han demostrado que las 
mujeres embarazadas que fuman, toman alcohol o usan drogas recreativas corren un mayor 
riesgo de dar a luz a niños que van a desarrollar TDAH. La patología exacta detrás de esta 
asociación no es bien conocida. Sin embargo, se especula que este tipo de abuso en el útero, o 
dentro del útero, reduce la actividad neuronal y altera los neurotransmisores de productos 
químicos de mensajero de nervio. Las mujeres embarazadas que están expuestas a las toxinas 
ambientales también corren el riesgo de dar a luz a bebés que pueden desarrollar TDAH. (1) 
5. Exposición a toxinas: bebés y preescolares que están expuestos a venenos ambientales y toxinas 
también corren mayor riesgo de problemas de comportamiento. Notable entre éstos es plomo 
exposición de pintura y tuberías en edificios antiguos que se ha vinculado a tramos cortos de 
atención y comportamiento violento en algunos niños. (1) 
6. Lesión cerebral traumática: lesión cerebral también se ha relacionado con TDAH en algunos 
estudios. Sin embargo, el número de niños que han sufrido tales lesiones cerebrales es demasiado 
pequeño para explicar la creciente prevalencia de TDAH. (3) 
7. Aditivos: algunos aditivos alimentarios como conservantes y colorantes artificiales se han 
vinculado a la agravación y mayor riesgo de TDAH. Investigación detallada en esta área se 
justifica ya que no existe evidencia definitiva. (1) 
8. Azúcar: estudios y creencia común dice azúcar en exceso en la dieta de los niños a menudo 
conduce a problemas de comportamiento. Sin embargo, estudios detallados han demostrado que 
no existe asociación entre el exceso de azúcar en la dieta y elevado riesgo de TDAH o incluso 
empeoramiento de los síntomas en niños diagnosticados con TDAH. (3) 
9. Intolerancia a los alimentos: cierta intolerancia a los alimentos como la leche, trigo y nueces 
también ha sido relacionado con elevado riesgo de TDAH. (2) 
10. Exposición a la televisión: allí han sido preocupaciones que una exposición excesiva a la 




estudios que demuestran realmente esta asociación; hay evidencia de que la exposición a la 
televisión excesiva puede conducir a la central y el riesgo de TDAH más tarde en la vida. (2) 
11. Otros factores de riesgo incluyen haber nacido prematuramente antes de las 37 semanas de 
gestación y haber nacido con bajo peso al nacer. Cerebro de daños en el útero, o en los primeros 
años de vida, o tener problemas de audición también está relacionado con TDAH. 
12. -Factores  ambientales  y  adquiridos 
 Diversas lesiones cerebrales se han asociado con un alto riesgo de presentar el trastorno (pero 
no en todos los casos). Entre los posibles factores causales esteraría la hipoxia (privación de 
oxigeno) perinatal y neonatal, otras complicaciones en el momento de nacer, infecciones 
intrauterinas, parasitarias, meningitis, encefalitis, deficiencia nutricional, traumatismo 
craneoencefálico y/o exposición a toxinas antes o después del parto. A este respecto se han 
efectuado estudios (Thompson 1.989) en los que parece producirse una cierta correlación 
positiva entre la presencia de altos niveles de plomo en sangre y trastornos cognitivos y de 
conducta. Sin embargo, estos estudios no son concluyentes debido a que los niños que 
presentaban los altos niveles de plomo pertenecían a los entornos más desfavorecidos social y 
económicamente y, por tanto, con mayor posibilidades de presentar otros factores de riesgo no 
controlados.  
  
Un factor de riesgo muy conocido es el llamado síndrome alcohólico fetal que cursa, entre otras, 
con hiperactividad, impulsividad, desatención y anomalías físicas. El síndrome se presenta en 
las mujeres que cometen excesos o abusos del alcohol  durante  el embarazo.  
Aditivos alimentarios: La ingesta de aditivos alimentarios como colorantes, conservantes, 
potenciadores del sabor, etc..., y que constituyen elementos añadidos a muchos productos 
alimentarios infantiles, han sido objeto, también, de diversos estudios. Las conclusiones, una vez 
más, apuntan a que dichos aditivos no constituyen causa significativa del T.D.A.H., salvo en 
determinados niños (principalmente pequeños) y con cierta hipersensibilidad hacia los mismos. 
Estudios efectuados con el azúcar van en el mismo sentido.  
  
Dietas: Algunos estudios han intentado someter a prueba la hipótesis de que ciertas dietas 
pueden causar el trastorno. Hay dos vías de investigación, las llamadas dietas de inclusión y las 
de exclusión. Las primeras suponen que la inclusión de ciertos elementos en la dieta del niño 
tales como vitaminas o hierro pudiera mejorar la sintomatología. Estas afirmaciones se basan en 
la sospecha de que ciertas carencias de estas sustancias podrían estar implicadas en la raíz del 




aunque no es descartable cierta mejoría en niños con carencias específicas, no puede establecerse 
de forma rigurosa una relación de causa-efecto en  todos   los  casos.  
  
Respecto a las dietas de exclusión, el problema se ha planteado en sentido inverso, es decir, 
intentar averiguar si la retirada de ciertos alimentos o aditivos pudiera inducir una mejoría. En 
la base se encuentra la creencia de que el niño puede tener una baja tolerancia o cierta 
hipersensibilidad hacia estos elementos y promover la exacerbación de los síntomas. Los 
alimentos que, con mayor frecuencia, empeorarían la conducta incluyen la leche de vaca, la 
harina de trigo, algunos colorantes alimentarios y los cítricos. No hay datos concluyentes y se 
necesitan más estudios al respecto antes de considerar eficaces o convenientes cualquiera de las 
dietas señaladas.  
 Factores  genéticos  
Se trata, sin duda, de uno de los factores de mayor relevancia en la explicación del trastorno. Estudios 
recientes han documentado la importancia de la transmisión genética del trastorno hipercinético.  
Una de las causas apuntadas sería una alteración en el metabolismo de la dopamina, noradrenalina y 
posiblemente también la serotonina. Se trata de neurotransmisores del sistema nervioso central con 
importantes funciones reguladoras  de emociones y conductas.     
  
Factores  de  base   orgánica.  
Se han efectuado diversos estudios buscando el origen del trastorno en alteraciones orgánicas. Una de 
la líneas de investigación, actualmente vigente, se centra en hipótesis bioquímicas de disfunción o 
desequilibrios en diferentes neurotransmisores. Actualmente disponemos de datos que señalan una 
disminución de los niveles de dopamina en el líquido cefalorraquídeo. Recientemente también se ha 
implicado a la noradrenalina y la serotonina. Sin embargo, no podemos establecer hasta la fecha, una 
relación causal entre las alteraciones bioquímicas y las conductas hiperactivas.  
 
Estos desajustes en los neurotransmisores podrían indicar la presencia del trastorno pero sin poder 
determinar  si  son  causa. 
 
Otras investigaciones señalan la implicación de los lóbulos frontales y el locus ceruleus (ambas hacen 
referencia a zonas concretas del cerebro) y que están implicadas en la regulación del lenguaje y en la 
función inhibitoria. Por su parte el córtex (manto de tejido nervioso que cubre los hemisferios 




importancia en la presencia del trastorno. Una atrofia cortical frontal se ha observado en muchos 
jóvenes y adultos con historia de trastorno de  déficit  de  atención  en  la  infancia.  
 
Factores  sociales  y  familiares  
Factores como la pobreza, una vivienda en malas condiciones, entorno precario o de pobreza, parecen 
influir en la génesis y perpetuación del problema generando, con mayores  probabilidades, un trastorno 
 disocial.   
  
La Hiperactividad es más frecuente en niños pertenecientes a familias caracterizadas por problemas 
conyugales, relaciones hostiles padre-hijo y una vida familiar desordenada. En general, podemos 
afirmar que en algunos niños con el trastorno, aunque no en todos, un cuidado maternal anómalo, falto 
de la atención y afectividad adecuada, es un factor de riesgo importante para 
desencadenar  y/o  mantener  el  problema.  
 
En la etapa escolar la conducta del niño y su bajo rendimiento escolar es un agravante más, suponiendo 
un estrés adicional a la familia, generando el temor a que el niño no sea capaz en la etapa adulta de 
encontrar un empleo. Al mismo tiempo, con el aumento de las tasas de divorcios, separaciones, familias 
monoparentales, familias mixtas, jornadas de trabajo intensivas, se dispone de menos tiempo y, por 
tanto, de menos recursos afectivos para atender debidamente a un niño hiperactivo. Todas estas 
situaciones tienen un impacto claro en la génesis, desarrollo y mantenimiento  del  problema.  
 
Como conclusión final señalar que, pese a las actuales investigaciones, no disponemos de un factor 
clave como responsable único del T.D.A.H. Sí sabemos que probablemente en la génesis del problema 
se encuentre un cruce de diversos factores de riesgo que en mayor o menor grado van a generar la 
sintomatología. Es por eso que, previo a la intervención psicológica, se hace necesaria una evaluación 
a fondo de todos los factores de riesgo antes señalados. 
 
2.5 Déficit Atencional 
 
El trastorno por déficit de atención  (TDA) es un síndromeconductual. Es un trastorno muy prevalente 
que, según estimaciones, afecta a entre un 5 % y un 10 % de la población infanto-juvenil,[3][4] siendo unas 
3 veces más frecuente en varones.[2]Se han demostrado diferencias entre diversas áreas geográficas, 




somática. Representa entre el 20 % y el 40 % de las consultas en los servicios de psiquiatría infanto-
juvenil.  
Se trata de un trastorno del comportamiento caracterizado por distracción moderada a grave, períodos de 
atención breve, inquietud motora, inestabilidad emocional y conductas impulsivas. Tiene una muy alta 
respuesta al tratamiento, aunque se acompaña de altas tasas de comorbilidad psiquiátrica.  
Según el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV): "Habitualmente, los 
síntomas empeoran en las situaciones que exigen una atención o un esfuerzo mental sostenidos o que 
carecen de atractivo o novedad intrínsecos (p. ej., escuchar al maestro en clase, hacer los deberes, 
escuchar o leer textos largos, o trabajar en tareas monótonas o repetitivas)"; normal por otro lado; no les 
sucede cuando algo realmente les motiva, como jugar a la videoconsola o ver la televisión, por ejemplo. 
Este "trastorno" fue reconocido primero en la edad infantil. Sin embargo, en la medida en que fue mejor 
comprendida, se reconoció su carácter crónico, ya que persiste y se manifiesta más allá de la adolescencia 
(es difícil modificar comportamientos que ya están tan arraigados, si no ha habido unas pautas de crianza 
correctoras previamente). Los estudios de seguimiento a largo plazo han demostrado que entre el 60 % 
y el 75 % de los niños con TDAH continúa presentando los síntomas hasta la vida adulta.[6] 
Históricamente este trastorno ha recibido distintas caracterizaciones e innumerables denominaciones, lo 
que dificulta las consultas de la literatura especializada (ver cuadro). Cabe agregar que el acrónimo inglés 




La hiperactividad es un trastorno de la conducta de los niños, descrito por primera vez en 1902, por Still. 
Se trata de niños que desarrollan una intensa actividad motora, que se mueven continuamente, sin que 
toda esta actividad tenga un propósito. Van de un lado para otro, pudiendo comenzar alguna tarea, pero 
que abandonan rápidamente para comenzar otra, que a su vez, vuelven a dejar inacabada. Esta 
hiperactividad aumenta cuando están en presencia de otras personas, especialmente con las que no 
mantienen relaciones frecuentes. Por el contrario, disminuye la actividad cuando están solos. 
 
HIPERACTIVIDAD: Es bastante frecuente. Se calcula que afecta aproximadamente a un 3 por ciento 






En el año 1914, el doctor Tredgold argumentó que las causas se deben a una disfunción cerebral mínima, 
una encefalitis letárgica en la cual queda afectada el área del comportamiento, de ahí la consecuente 
hipercinesia compensatoria; explosividad en la actividad voluntaria, impulsividad orgánica e incapacidad 
de estarse quietos. Posteriormente, en 1937, C. Bradley descubre los efectos terapéuticos de las 
anfetaminas en los niños hiperactivos. Basándose en la teoría anterior, les administraba medicaciones 
estimulantes del cerebro (como la benzedrina), observándose una notable mejoría de los síntomas. 
Still. “La hiperactividad es un trastorno de la conducta de los niños, descrito por primera vez en, por Se 
trata de niños que desarrollan una intensa actividad motora, que se mueven continuamente, sin que toda 
esta actividad tenga un propósito. Van de un lado para otro, pudiendo comenzar alguna tarea, pero que 
abandonan rápidamente para comenzar otra, que a su vez, vuelven a dejar inacabada. Esta hiperactividad 
aumenta cuando están en presencia de otras personas, especialmente con las que no mantienen relaciones 
frecuentes. Por el contrario, disminuye la actividad cuando están solos”. 
Según Still, estos niños son especialmente problemáticos, poseen un espíritu destructivo, son insensibles 
a los castigos, inquietos y nerviosos. También son niños difíciles de educar, ya que pocas veces pueden 
mantener durante mucho tiempo la atención puesta en algo, con lo que suelen tener problemas de 
rendimiento escolar a pesar de tener un cociente intelectual normal.  
Son muy impulsivos y desobedientes, no suelen hacer lo que sus padres o maestros les indican, o incluso 
hacen lo contrario de lo que se les dice. Son muy tercos y obstinados, a la vez que tienen un umbral muy 
bajo de tolerancia a las frustraciones, con lo que insisten mucho hasta lograr lo que desean. 
Esto unido a sus estados de ánimos bruscos e intensos y a su temperamento impulsivo y fácilmente 
excitable, hace que creen frecuentes tensiones en casa o en el colegio.  
En general, son niños incapaces de estarse quietos en los momentos que es necesario que lo estén.  
Un niño, que se mueva mucho a la hora del recreo y en momentos de juego, es normal.  
A estos niños, lo que les ocurre es que no se están quietos en clase o en otras tareas concretas. 
Causas de la hiperactividad infantil 
La hiperactividad infantil es bastante frecuente. Se calcula que afecta aproximadamente a un 3 por ciento 




niña). En el año 1914, el doctor Tredgold argumentó que las causas se deben a una disfunción cerebral 
mínima, una encefalitis letárgica en la cual queda afectada el área del comportamiento, de ahí la 
consecuente hipercinesia compensatoria; explosividad en la actividad voluntaria, impulsividad orgánica 
e incapacidad de estarse quietos. Posteriormente, en 1937, C. Bradley descubre los efectos terapéuticos 
de las anfetaminas en los niños hiperactivos. Basándose en la teoría anterior, les administraba 
medicaciones estimulantes del cerebro (como la benzedrina), observándose una notable mejoría de los 
síntomas. 
Los indicadores de hiperactividad según la edad del niño 
 De 0 a 2 años. Descargas clónicas durante el sueño, problemas en el ritmo del sueño y durante 
la comida, períodos cortos de sueño y despertar sobresaltado, resistencia a los cuidados 
habituales, reactividad elevada a los estímulos auditivos e irritabilidad.  
 De 2 a 3 años. Inmadurez en el lenguaje expresivo, actividad motora excesiva, escasa conciencia 
de peligro y propensión a sufrir numerosos accidentes.  
 De 4 a 5 años. Problemas de adaptación social, desobediencia y dificultades en el seguimiento 
de normas.  
 A partir de 6 años. Impulsividad, déficit de atención, fracaso escolar, comportamientos 
antisociales y problemas de adaptación social. 
Síntomas en un niño hiperactivo 
Los síntomas pueden ser clasificados según el déficit de atención, hiperactividad e impulsividad: 
 Dificultad para resistir a la distracción.  
 Dificultad para mantener la atención en una tarea larga.  
 Dificultad para atender selectivamente.  
 Dificultad para explorar estímulos complejos de una manera ordenada. 
 Actividad motora excesiva o inapropiada.  
 Dificultad para acabar tareas ya empezadas.  
 Dificultad para mantenerse sentados y/o quietos en una silla.  
 Presencia de conductas disruptivas (con carácter destructivo).  
 Incapacidad para inhibir conductas: dicen siempre lo que piensan, no se reprimen.  
 Incapacidad para aplazar las cosas gratificantes: no pueden dejar de hacer las cosas que les gusta 
en primer lugar y aplazan todo lo que pueden los deberes y obligaciones. Siempre acaban 




 Impulsividad cognitiva: precipitación, incluso a nivel de pensamiento. En los juegos es fácil 
ganarles por este motivo, pues no piensan las cosas dos veces antes de actuar, no prevén, e 
incluso contestan a las preguntas antes de que se formulen. 
2.7 Impulsividad 
 
Es un rasgo del temperamento (niños) o personalidad (adultos) que ha estado presente, en un u otro 
grado, a lo largo de toda la evolución del ser humano aunque, no siempre, deberíamos atribuirle 
directamente una connotación negativa o improductiva. 
 
Hoy en día, la impulsividad en muchos niños se manifiesta con una gran intensidad y frecuencia, llegando 
a alterar la convivencia y condicionar la vida de los padres que la sufren.  
 
Es un hecho evidente que, además, la impulsividad parece manifestarse en niños cada vez más pequeños, 
si bien, esto puede atribuirse, en parte, a los actuales estilos de vida modernos (ambos padres con largas 
horas de trabajo) y también, en algunos casos, a una falta de recursos o conocimientos por parte de los 
padres o educadores que simplemente se ven desbordados y no saben cómo afrontarlo.  
 
Normalmente, la impulsividad viene acompañada de hiperactividad y déficit de atención en lo que 
denominamos: TDAH y esto puede ser la antesala de problemas de aprendizaje, conductas disruptivas 
y, más adelante, agresivas o delictivas.  
 
Sea como fuere, hay niños que presentan series dificultades para reprimir sus impulsos y esto les conlleva 
numerosos conflictos tanto en el ámbito familiar como en el escolar. 
Causas 
Clásicamente, se asocian con la impulsividad tres conceptos básicos que se entrelazan en la comprensión 
del comportamiento impulsivo: el actuar sin pensar, la velocidad incrementada en la respuesta y la 
impaciencia. Al estudiar tal unión conceptual, vemos que surgen otros indicadores estrechamente 
relacionados: un bajo control de sus impulsos y poca tolerancia a la frustración. 
La reunión de estos cinco aspectos concurrentes, hace que un niño impulsivo, aún sin proponérselo, llame 
la atención desfavorablemente. Puede convertirse en el centro de las observaciones negativas del 
docente; los pares comenzarán a quejarse y a evitarlo de distintas formas ya que no disfrutaránde sentarse 




padres de sus compañeros no se mostrarán deseoso de que sus hijos se vinculen con un niño que presenta 
tales características.  
Diagnóstico 
Indicadores de Impulsividad(E.D. Copeland& V.L. Love 1995) 
 Excitabilidad.  
 Baja tolerancia a la frustración.  
 Actuar antes de pensar. 
 Desorganización 
 Pobre habilidad de planeamiento. 
 Excesivo cambio de una actividad a otra. 
 Dificultad en situaciones grupales en las que se requiere paciencia para actuar según turnos.  
 Requerimiento de mucha supervisión.  
 Constantemente en problemas por comportamientos inapropiados. 
 
Debido a estas características, estos niños realizan comentarios fuera de lugar, tocan o se apropian de 
cosas que no deben, hacen payasadas.Además muestran reacciones automáticas (no intencionales o 
premeditadas), de ira o rabia ante pequeñas frustraciones o situaciones que perciben como amenazas. 
Tienen muchas dificultades para esperar, guardar turno en los juegos, cola para la comida o en el recreo, 
y puede que se muestren quejosos si tienen que esperar o que empiecen a portarse mal. Cuando se les 
promete una actividad agradable, puede que insistan y la exijan antes de tiempo hasta agotar a los adultos. 
Estas dificultades que tienen su origen en la falta de autocontrol (impulsividad) hacen que el niño con 
TDAH parezca exigente y egocéntrico teniendo consecuencias negativas en su adaptaciónsocial y 
escolar. 
Respecto a su rendimiento escolar, debido a la impulsividad, empiezan las tareas sin acabar de leer las 
instrucciones correctamente, deben controlar los impulsos para no abandonar una tarea aburrida y para 
persistir en actividades cuya recompensa se haya a largo plazo.  
Con frecuencia, cuando realizan tareas aburridas, emplean el menor tiempo posible y parece que hacen 






Tratamiento: El tratamiento para la hiperactividad depende de cada situación individual, hay casos más 
complejos que otros, y sólo en casos extremos se recurre a estimulantes y otro tipo de complementos 
farmacológicosque ayuden al niño a concentrarse mejor.  
Por sobre todas las cosas, se recomienda que los niños con hiperactividad, sean supervisados a través de 
un tratamiento psicoterapéuticoque los ayude a mejorar no sólo en su concentración sino también en el 
trato con el resto de las personas, a fin de brindarle una vida más saludable. Existen además otro tipo de 
tratamientos orientados a lo cognitivo, que buscan recuperar en el niño el deseo de aprender y de 
dedicarse a algo con especial atención, y mejorar su comunicación con el entorno. 
Es importante destacar por último, que la hiperactividad propicia problemas en el aprendizaje y se 
vincula a diversas alteracionespsicológicas, como el desarrollo de fobias, problemas de autoestima, 
ansiedad crónica o hasta depresión. Por todo esto, es primordial que los niños hiperactivos reciban un 
tratamiento adecuado para canalizar correctamente la energía. 
El tratamiento farmacológico más utilizado son los estimulantes, que sirven para ayudar a que el niño 
pueda concentrarse mejor, y los sedantes en el caso de que el niño muestre rasgos psicóticos.  
El tratamiento psicoterapéutico está destinado a mejorar el ambiente familiar y escolar, favoreciendo una 
mejor integración del niño a la vez, que se le aplican técnicas de modificación de conducta. 
El tratamiento cognitivo se basa en el planteamiento de la realización de tareas, donde el niño aprende a 
planificar sus actos y mejora su lenguaje interno.  
A partir de los 7 años, el lenguaje interno asume un papel de autorregulación, que estos niños no tienen 
tan desarrollado. Para la realización de cualquier tarea se le enseña a valorar primero todas las 
posibilidades de la misma, a concentrarse y a comprobar los resultados parciales y globales una vez 
finalizada. 
TRATAMIENTOS CONDUCTUALES PARA NIÑOS/AS CON TDAH  
El tratamiento conductual para niños con TDAH consiste en ajustar el ambiente para promover 
interacciones sociales con más éxito. Estos ajustes incluyen crear más estructura, fomentar las rutinas, y 





Los niños/as con TDAH pueden necesitar ayuda con la organización. Por tanto, es una buena idea hacer 
lo siguiente: 
 Horario – Tener la misma rutina todos los días, desde que te despiertas hasta que te acuestas. 
EL horario deberá incluir deberes o tareas y tiempo para jugar. 
 Organizar las cosas que necesite diariamente – Ten un lugar para todas las cosas y guarda 
todo en su sitio. Esto incluye la ropa, las mochilas, y los materiales para la escuela. 
 Usar organizadores y cuadernos para las tareas escolares – Haz hincapié en la importancia 
de anotar las tareas y traer a casa los libros que necesite. Puede ser útil para ambos padres y para 
los profesores el tener que firmar el cuaderno de las tareas. 
Los niños/as con TDAH necesitan reglas consistentes que puedan entender y seguir. Si los niños siguen 
las reglas, deberán ser recompensados. Los niños/as que padecen TDAH suelen recibir, y esperar, crítica. 
Debe de buscarse y elogiar el buen comportamiento del niño/a. 
  
Es importante saber que para los niños/as con TDAH no hay un solo tratamiento que sea la respuesta 
para todos los niños. Un niño/a puede tener efectos secundarios indeseables a una de las medicinas, 
haciendo que un tratamiento en particular sea inaceptable. Si un niño/a con TDAH también padece de 
ansiedad o depresión, un tratamiento que combine medicamentos y terapia conductual puede ser la mejor 
solución. Se deben de considerar las necesidades de cada niño/a, así como su historial personal. Es 
importante trabajar con el médico para encontrar la mejor solución para cada caso de TDAH. 
 
El entrenar u orientar es un nuevo campo en el tratamiento de niños/as con TDAH. Los entrenadores de 
TDAH deben ayudar a los niños/as a conseguir mejores resultados en las diferentes áreas de sus vidas. 
 
TRATAMIENTO FARMACOLÒGICO: La Medicina Integrativa consiste en combinar la medicina 
convencional y las medicinas alternativas o complementarias validadas científicamente. En Clínica 
Omega Zeta abordamos el TDAH desde la visión integral de la medicina integrativa, conscientes de que 
mente, cuerpo y espíritu son una sola cosa y que, tan importante es cuidar el estado físico del niño, como 
el emocional. 
 
Por esta razón nos ocupamos de llevar a cabo una profunda revisión de la alimentación, ya que está 
comprobado que una reeducación de los hábitos nutricionales mejoran la capacidad de concentración del 
niño, así como el autocontrol y la autoestima. Y por otro lado, nos interesa conocer a fondo el ambiente 









Joaquín Díaz Atienza y Pilar Blánquez Rodríguez 2009 “Sostienen que “Enfermedad bipolaresuna 
enfermedad importante, seria y tratable, debido a causas cerebrales, posiblemente genéticas, cuya 
característica fundamental son los cambios bruscos en el estado de ánimo, aunque con alteraciones, 
igualmente, en la conducta general del niño”. 
 
Lo importante es que hoy día el diagnóstico correcto y precoz de este serio problema médico comporta 
la prescripción de un tratamiento que va a minimizar con toda seguridad las graves consecuencias de la 
no intervención.  
 
No solo porque disponemos de una serie de fármacos cada vez más eficaces y con menos efectos 
secundarios sino, igualmente, porque nos posibilita elaborar estrategias específicas de intervención 
psicosocial con la consiguiente prevención de conductas de riesgo para otros trastornos, sobretodo en la 
adolescencia.  
 
Del mismo modo, las consecuencias negativas intrafamiliares, escolares y de relación con susiguales 
pueden ser minimizadas. 
 
Existen algunas afirmaciones de las Sociedades Científicas Internacionales que nosponen sobre aviso: 
Se piensa que bastantes niños diagnóstico de Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad, 
Trastornos de Conducta y Otros cuadros disruptivos son presentaciones, más o menos insidiosas, de un 
futuro trastorno bipolar.  
 
Según la Academia Americana de Psiquiatría del Niño y del Adolescente 2011, aproximadamente un 
tercio de los niños y adolescentes que han sido diagnosticados de depresión podrían padecer los síntomas 
incipientes de un futuro trastorno bipolar. 
 
Estos datos nos indican lo importante que es para el clínico la experiencia y elconocimiento de esta 





Cuanto más pequeño es el niño, mayores son las dificultades de llegar a un diagnósticocorrecto y, por 
tanto, mayores son las probabilidades de equivocarnos.  
 
Existe la propensión a confundir los trastornos bipolares con el Trastorno por Déficit Atencional con 
Hiperactividad o con Problemas de Conducta con las importantes consecuencias negativas que esto 
comporta para el tratamiento correcto. 
 
En la infancia, contrariamente a lo que sucede en los adultos, las alteraciones del humor oscilan 
rápidamente.  
 
El niño suele presentar una mezcla entre los síntomas de manía y depresión, gran irritabilidad de forma 
más o menos continuada y permanente. 
 
Síntomas que pueden presentarse son: 
 
1. Alteraciones del estado de ánimo: 
1.1. Humor eufórico, irritabilidad o ambos. 
1.2. Depresión: tristeza, llantos. 
 
Estos cambios de humor suelen ser rápidos, durar desde horas a pocos días, pueden aparecer de forma 
explosiva y ser causa de difícil contención en casa. 
 
2. Síntomas de ansiedad: 
2.1. Tensión, mayor nivel de vigilancia (expectante). 
2.2. Si el niños es pequeño (5-7 años, aproximadamente), pueden presentarse episodios de ansiedad de 
separación, sobre todo en situación de estado de ánimo depresivo. 
2.3. Menor número de horas de sueño. Si predomina la depresión, no es raro que se duerma demasiado. 
 
3. Síntomas conductuales y cognitivos: 
3.1. Hiperactividad hasta episodios de agitación. 
3.2. Oposicionismo, negativismo. 
3.3. Desafío a la autoridad y desobediencia. 
3.4. Problemas de atención: distraibilidad. 




3.6. Puede emprender múltiples actividades que no llega a terminar termina. 
3.7. Conductas arriesgadas, como si intuyera el peligro y, a veces, la creencia de que tiene poderes 
“mágicos” como poder volar u otros. 
3.8. Conducta sexual desinhibida. 
 
4. Alteraciones psicofisiológicas: 
4.1. Alteraciones del sueño: insomnio o somnolencia, terrores nocturnos y pesadillas. 
4.2. Alteraciones caprichosas con la comida. 
4.3. Enuresis 
 
BELKIS GIL 2010 “El trastorno bipolar es una afección que implica alternado períodos de estados de 
ánimo, entiéndase estados de ánimos irritable o períodos depresivo. En el caso de bipolaridad infantil, 
los padres necesitan estar pendientes de algunos de los síntomas que se presentan los cuales  son: 
 
a) Durante la fase depresiva, el niño esta triste, irritable, agresivo, cansado, apático, no respeta a sus 
profesores ni a los mayores, además de que sus calificaciones son muy bajas ya  que  se distrae con 
mucha  frecuencia.  
 
b) En la fase maníaca, el niño se siente extremadamente feliz, capaz de hacer cualquier cosa, no se 
concentra porque presta atención a todo, sus pensamientos y palabras son muy rápidas, casi no duerme 
porque está lleno de energía y vitalidad. 
 
Los niños que tienen la enfermedad Bipolar presentan cambios en su estado de ánimo, los cuales alternan 
períodos severos de excitación y alteración (manía) con estados depresivos graves (depresión), ellos 
experimentan cambios  en su estado de ánimo en un mismo día.  
 
Las características más comunes en aquellos niños con trastorno Bipolar en la Infancia (TBPI) son 
estados de bajo nivel de energía por las mañanas que siguen aumentando en el nivel de excitación hacia 
el final de la tarde o por la noche. 
 
No es raro que el episodio inicial del Trastorno Bipolar en la Infancia (TBPI) se presente como una 
depresión severa. Sin embargo a medida que los investigadores han seguido la evolución del trastorno 
en los niños, han observado un patrón que indica una tendencia de cambio de la depresión hacia los 





Muchos padres reportan que sus hijos les han parecido diferentes desde la edad temprana, es decir, desde 
los primeros meses de nacido.  
 
Los padres describen su dificultad para apaciguar a los bebés y comentan que sus niños reaccionan 
exageradamente a estímulos sensoriales. También reportan comúnmente que tienen trastornos en el 
sueño y terrores nocturnos. 
 
En las siguientes etapas de desarrollo del niño, se observan con frecuencia síntomas como 
hiperactividad, nerviosismo, dificultad para hacer cambios y altos niveles de ansiedad.  
 
Adicionalmente, como los niños se frustran con facilidad, tienen dificultad para controlar su enojo, son 
muy impulsivos (tienen dificultad para esperar su turno, tienden a interrumpir a otros) y frecuentemente 
tienen  berrinches. 
 
Dra. Andrea Fabiana Abadi 2010 “Episodios depresivos y maniacos que se manifiestan de forma 
cíclica. El trastorno bipolar (y los efectos secundarios de su tratamiento farmacológico) interfiere, 
dificulta o impide el desenvolvimiento personal, social o escolar, produciendo, con frecuencia, un 
importante deterioro cognitivo de la persona que lo padece. Entre la población infantil el subtipo de 
trastorno bipolar más frecuente es el Amplio, no siendo evidente, muchas veces, la alternancia de 
episodios. Los comportamientos más habituales asociados al trastorno son:  
 Severa irritabilidad.  
 Manifestaciones afectivo-emocionales inestables.  
 Respuestas incontroladas y desproporcionadas ante frustraciones. Conductas de ansiedad.  
 Hiperactividad y atención disminuida.  
 
Esta sintomatología dificulta de manera importante el cumplimiento de las exigencias curriculares y el 
desarrollo de habilidades de relación interpersonal, impidiéndoles, en ocasiones, la asistencia 
normalizada a las clases. Las necesidades educativas especiales de estos alumnos requieren la provisión 
de medidas extraordinarias tanto a nivel curricular como organizativo. 
3.2 Posicionamientos Teóricos 
 
Dra. Andrea Márquez López 2011  “Como todos sabemos fue Areteo de Capadocia, quien, en el año 150 




Baillarger describen la locura circulary la locura a doble forma y en 1867, Griessinger encuentra que la 
manía y la melancolía forman parte de una misma enfermedad.  
 
Es Kahlbaum quien en 1882 incluye la ciclotimia en el grupo de enfermedades circulares. 
 
El conocido concepto de locura maníaco depresiva fue concebido por Kraepelin en 1913; y es Kleist, 
en1953 que divide los subtipos bipolares y unipolares. Este concepto de polaridad, tan mentado 
actualmente es remarcado desde Leonhard en 1957. 
 
En 1960 Angst y Perris advierten las diferencias de curso clínico y genética entre monopolares y 
bipolares (fenómeno que parece opacarse en las nociones espectrales tan en boga). Con el advenimiento 
de nuevos tratamientos, Schou describe el mismo año el switchprocess(o viraje) con el uso de 
antidepresivos. 
 
Recién en 1971 Dunner distingue la manía de la hipomanía, acercándose al concepto de bipolar II; y 
Mendels en 1978 comienza a esbozar la idea más abarcativa del concepto distinguiendo las depresiones 
bipolar likeo bipolares símiles. Ese mismos año, Pope y Lipinsky lo consideran psicosis no 
esquizofrénicas, con criterios diagnósticos algo confusos, hoy en discusión. 
 
La revolución de la dimensión espectral de la bipolaridad comienza en 1980 con H.Akiskal. ("espectro 
bipolar", que ha pasado por varias revisiones y que su creador llama ahora "espectro multipolar"). 
 
La última revisión que hace Akiskal sobre el Espectro bipolar incluye: 
Bipolar 1/2 “Esquizobipolar” = esquizoafectivo (DSM IV) 
Bipolar I Manía y episodios depresivos francos 
Bipolar I 1/2 Hipomanías duraderas (no destructivas) y episodios depresivos 
Bipolar II Hipomanía y depresión 
Bipolar II 1/2 Depresión con temperamento ciclotímico 
Bipolar III Depresiones con hipomanía inducida por fármacos 
Bipolar III 1/2 Abuso de sustancias (con fin de inducir hipomanía) 
Bipolar IV Depresión tardía en temperamento hipertímico 
En otras categorías pueden incluirse (según la revisión del espectro) las enfermedades bipolares de 





Finalmente el DSM IV ordena su nosografía y nosología en bipolares tipos I y tipo II, incluyendo entrelas 
categorías diagnósticas a la ciclotimia y describiendo las características del ciclado rápido.  
 
Precisacódigos y especificaciones para los distintos episodios como leve /moderado/ grave, con o sin 
síntomaspsicóticos, en remisión parcial o total, sintomatología mixta, con síntomas catatónicos, de inicio 
postparto, con patrón estacional, etc... 
 
Nos parece interesante la discusión que se ha suscitado sobre el cambio de "nombre" de la entidad. La 
psicosis maniaco depresiva a pasado a conocerse como enfermedad bipolar ¿es esto una ventaja?. 
 
Paraalgunos autores como Jamison no lo es, ya que tiende a pensar en la misma como menos grave, 
como unapresentación compleja pero obscura y difícil de abordar. Para otros, entre los que nos incluimos, 
eltérmino es exacto ya que califica la entidad por sus polos sintomáticos, donde los fenómenos psicóticos 
son solo una adjetivación (que puede estar presente o no) y la ciclación es lo prioritario. 
Birmaher, B. (2004) new hope for children and teens with bipolar disorder.Pittsburgh, PA: 
ThreeRiversPress.Trastorno bipolar en niños y adolescentes: En adultos, el trastorno bipolar 
generalmente implica episodios autónomos de depresión grave, alternados con episodios de manía 
independientes. En los niños, una combinación de estados mixtos (mezcla de manía y depresión) y ciclos 
rápidos (cambios de ánimo) podría ser mucho más común. (3) Esto puede hacer que el diagnóstico del 
trastorno bipolar sea mucho más difícil en estos grupos de edad. 
Muchos profesionales clínicos han observado que los síntomas del trastorno bipolar parecen cambiar a 
medida que el niño se desarrolla, aunque estas observaciones no han sido confirmadas en estudios a largo 
plazo. En los niños más pequeños, es probable que predomine la irritabilidad crónica y la inestabilidad 
del ánimo. Estos síntomas se asemejan más a un estado mixto del trastorno. En los niños mayores y en 
los adolescentes, los episodios que incluyen euforia, grandiosidad y paranoia podrían preponderar. En 
todos los grupos de edad se observa la hiperactividad, la distracción y el habla apresurada. En general, 
cuanto mayor sea el individuo, más similares serán los síntomas a los observados en adultos. 
Hace más de un siglo se ha reconocido la existencia de un trastorno del ánimo en adultos que implica 
cambios graves en el ánimo que van desde estados de depresión profunda a la euforia. Este trastorno es 
conocido comúnmente como depresión maníaca, aunque en la actualidad se le llama formalmente 
trastorno bipolar, en alusión a los dos "polos" de depresión y manía. Sin embargo, hasta hace poco este 




área polémica dentro del campo de la salud mental infantil. Existe poco desacuerdo en cuanto a su 
existencia. La discrepancia radica en los síntomas del trastorno bipolar en los jóvenes y cómo se 
diferencian de los que presentan los adultos.  
El trastorno bipolar comprende episodios de manía y depresión graves. (Para aclarar el concepto, la 
depresión grave es un trastorno distinto del estado de ánimo que tiene los mismos síntomas de la 
depresión, pero sin la presencia de los síntomas de la manía). El manual de diagnóstico usado por los 
profesionales de la salud mental está basado en el diagnóstico del trastorno bipolar en adultos. La 
siguiente lista incluye los comportamientos observados por los padres de niños a los que se les ha 
diagnosticado trastorno bipolar.  
Conductas relacionadas con episodios de depresión grave: 
 Una pérdida marcada del interés o en disfrutar de la vida, que se manifiesta algunas veces con 
aburrimiento  
 Agitación e irritabilidad  
 Hipersomnia (dormir en exceso) o insomnio (incapacidad para conciliar el sueño)  
 Cambios significativos en el apetito  
 Cambios en el nivel de actividad observado (por lo general lentitud o desgano)  
 Pérdida de energía  
 Incapacidad para concentrarse  
 Tristeza o llanto frecuente  
 Sensación de culpa o de carencia de valor  
 Deseos de morir, pensamientos suicidas o conductas autodestructivas 
Conductas relacionadas con la manía: 
 Estado de ánimo exaltado, agitado o irritable  
 Autoestima exagerada o magnificada (un sentido poco realista de las propias capacidades)  
 Una disminución significativa de la necesidad de sueño  
 Mayor locuacidad verbal o hablar de manera apresurada (hablar tan de prisa que las palabras se 
agolpan y superponen unas a otras)  
 Pensamiento apresurado o fuga de ideas (pensamientos completamente incoherentes)  
 Mayor distracción  




 Participación en actividades placenteras de alto riesgo (por ejemplo, actividades que tengan 
que ver con drogas, alcohol o sexo) 
La combinación de episodios de manía y de depresión grave es lo que constituye el trastorno bipolar 
clásico. Sin embargo, existe más de un tipo de trastorno bipolar. Para obtener más información acerca 
de los diferentes tipos de trastorno bipolar, vea al apéndice.  
3.3 Etiología 
 
Hoy se admite que, en la presentación de esta enfermedad, existe un gran componente genético, aunque 
esto no está bien determinado y siendo la norma una gran variabilidad entre los sujetos que la padecen. 
 
Genética: El hecho sorprendente de que hoy existe una mayor incidencia de este trastorno en la edad 
infanto-juvenil, adelantándose en la presentación unos diez años sobre la edad de presentación en sus 
padres. Se estima que la incidencia es del 1-6% si se incluyen tanto a las formas clásicas como leves. 
Cuando uno de los padres padece de Trastorno Bipolar el riesgo en alguno de sus hijos es del 15 al 30%, 
si lo padecen ambos padres, el mismo se eleva al 50-75%. 
 
Los estudios en gemelos monocigóticos han puestos en evidencia un riesgo del 70%, entre hermanos y 
gemelos dicigóticos es del 15-25%, por tanto, si bien se ha puesto en evidencia el rol de la genética en 
la presentación del trastorno bipolar, esta no explicaría al 100% la presentación del trastorno. 
3.4 Factores de riesgo 
 
Consumo de drogas y Trastorno Bipolar 
Se tiende precipitadamente a relacionar el consumo de drogas y alcohol como factores desencadenantes 
del Trastorno Bipolar. Esta opinión popular se sostiene porque no es difícil encontrar la asociación entre 
el consumo y el trastorno, sin embargo, lo que pudiera suceder es que la presentación del trastorno en 
edades como la pubertad , sea el auténtico factor de riesgo para el consumo de drogas, por ello cuando 
en un púber aparece el consumo o existen conductas de riesgo para ello, sería muy conveniente que se 
realizara una valoración paidopsiquiátrica que descarte no solamente el inicio de un trastorno bipolar, 
sino otra serie de trastornos que pueden estar en la base del consumo.  
Antecedentes familiares: 
Hoy se admite que, en la presentación de esta enfermedad, existe un gran componente genético, aunque 




De otra parte, las circunstancias psicosociales que rodean a la presentación de la enfermedad también 
son importantes para el tratamiento correcto, en la medida que tienen una influencia significativa sobre 
el curso de la misma.  
 El riesgo que se ha estimado varía de unas investigaciones a otras. Sin embargo, hay una serie de 
constataciones epidemiológicas que vienen a apoyar su etiología 
 Genética: El hecho sorprendente de que hoy existe una mayor incidencia de este trastorno en la edad 
infanto-juvenil, adelantándose en la presentación unos diez años sobre la edad de presentación en sus 
padres. Se estima que la incidencia es del 1-6% si se incluyen tanto a las formas clásicas como leves. 
Cuando uno de los padres padece de Trastorno Bipolar el riesgo en alguno de sus hijos es del 15 al 30%, 
si lo padecen ambos padres, el mismo se eleva al 50-75%. 
Los estudios en gemelos monocigóticos han puestos en evidencia un riesgo del 70%, entre hermanos y 
gemelos dicigóticos es del 15-25%, por tanto, si bien se ha puesto en evidencia el rol de la genética en 
la presentación del trastorno bipolar, esta no explicaría al 100% la presentación del trastorno. 
Consumo de drogas y Trastorno Bipolar 
Se tiende precipitadamente a relacionar el consumo de drogas y alcohol como factores desencadenantes 
del Trastorno Bipolar. Esta opinión popular se sostiene porque no es difícil encontrar la asociación entre 
el consumo y el trastorno. Sin embargo, lo que pudiera suceder es que la presentación del trastorno en 
edades como la pubertad, sea el auténtico factor de riesgo para el consumo de drogas. 
Por ello cuando en un púber aparece el consumo o existen conductas de riesgo para ello, sería muy 
conveniente que se realizara una valoración paidopsiquiatrica que descarte no solamente el inicio de un 
trastorno bipolar, sino otra serie de trastornos que pueden estar en la base del consumo. Esto es 
especialmente cierto cuando esta conducta aparece en un púber que ha venido presentando una conducta 
normal. 
3.5 Trastorno Bipolar I 
La característica esencial del trastorno bipolar I es un curso clínico caracterizado por uno o más episodios 
maníacos (v. pág. 334) o episodios mixtos (v. pág. 339). Es frecuente que los sujetos también hayan 
presentado uno o más episodios depresivos mayores (v. pág. 326). Los episodios de trastorno del estado 
de ánimo inducidos por sustancias (debido a los efectos directos de un medicamento) otros tratamientos 




debidos a enfermedad médica no se tienen en cuenta para establecer el diagnóstico de trastorno bipolar 
I. Además, los episodios no pueden explicarse mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y 
no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un 
trastorno psicótico no especificado. El trastorno bipolar I se subclasifica en el tercer dígito del código 
según se trate de un primer episodio (p. ej., episodio maníaco único) o el trastorno sea recidivante. La 
recidiva viene indicada por un cambio en la polaridad del episodio o por un intervalo entre los episodios 
de al menos 2 meses sin síntomas maníacos. Un cambio en la polaridad se define como un curso clínico 
en el que un episodio depresivo mayor evoluciona hasta un episodio maníaco o un episodio mixto, o en 
el que un episodio maníaco o un episodio mixto evolucionan hasta un episodio depresivo mayor. Por el 
contrario, un episodio hipomaníaco que evolucione hasta un episodio maníaco o un episodio mixto, o un 
episodio maníaco que evolucione hasta un episodio mixto (o viceversa), se considera que sólo es un 
episodio único. En los trastornos bipolares recidivantes la naturaleza de los episodios actuales (o el más 
reciente) puede ser especificada como sigue: episodio más reciente hipomaníaco, episodio más reciente 
maníaco, episodio más reciente mixto, episodio más reciente depresivo y episodio más reciente no 
especificado.Suelen presentarse episodios alternativos de depresión y manía de intensidad variable, en 
un mismo niño. 
 Síntomas de depresión pueden manifestarse por: 
 Tristeza, llantos frecuentes o labilidad emocional. 
 Estupor depresivo 3 que puede confundirse con síntomas histéricos por sus  
Características clínicas y evolutivas. 
 Ideas de suicidio o pensamientos reiterados sobre la muerte. 
 Alteraciones del sueño (insomnio o excesiva somnolencia) 
 Alteraciones del apetito, normalmente anorexia. 
 Irritabilidad. 
 Decaimiento psicofísico generalizado. 
 Cuando no es excesivamente aguda, puede manifestarse por malos resultados escolares 
o por cambios en la relación social. 
Los síntomas de la manía pueden presentarse por: 
• Humor elevado, euforia desmedida e injustificada. 
• Irritabilidad excesiva, o cambios bruscos. 
• Verborrea o excesivamente hablador (a veces se salta de un tema a otro de forma  
precipitada). 
• Alteración del sueño (insomnio). 
• Inquietud psicomotora que puede llegar a la agitación. 




• Pensamiento superficial. 
• En los casos más graves, pueden aparecer alucinaciones. 
• Pérdida del apetito o, por el contrario, incremento del mismo. 
• Desinhibición sexual con riesgos importantes. 
Puede haber entre ambos episodios periodos de absoluta normalidad 
El trastorno bipolar I es un trastorno recidivante: más del 90% de los sujetos que tienen un episodio 
maníaco único presentarán futuros episodios. Aproximadamente el 60-70% de los episodios maníacos 
se presentan inmediatamente antes o después de un episodio depresivo mayor. Frecuentemente, los 
episodios maníacos preceden o siguen a los episodios depresivos mayores con un patrón característico 
especial para cada persona. La cantidad de episodios a lo largo de la vida (tanto maníacos como 
depresivos mayores) tiende a ser mayor en el trastorno bipolar I que en el trastorno depresivo mayor, 
recidivante. Los estudios de curso del trastorno bipolar I, previos al tratamiento de mantenimiento con 
litio sugieren que se presentan cuatro episodios por cada 10 años por término medio.  
El intervalo entre los episodios tiende a disminuir a medida que aumenta la edad. Hay algunos indicios 
de que los cambios del ritmo sueño-vigilia, como los que se dan durante los viajes o la deprivación de 
sueño, pueden precipitar o exacerbar un episodio maníaco, mixto o hipomaníaco. Aproximadamente el 
5-15% de los sujetos con un trastorno bipolar I presentan múltiples (cuatro o más) episodios afectivos 
(depresivos mayores, maníacos, mixtos o hipomaníacos) en el período de 1 año. Si se da este patrón, se 
anota con la especificación con ciclos rápidos.  
El patrón de ciclos rápidos se asocia a un mal pronóstico.  Aunque la mayoría de los sujetos con un 
trastorno bipolar I vuelven a la normalidad total entre los episodios, algunos (20-30%) siguen mostrando 
una labilidad afectiva y dificultades interpersonales o laborales. Los síntomas psicóticos pueden aparecer 
al cabo de días o semanas en lo que antes era un episodio maníaco o mixto no psicótico. Cuando un 
sujeto presenta episodios maníacos con síntomas psicóticos, es más probable que los episodios maníacos 
posteriores tengan síntomas psicóticos. La recuperación inter episódica incompleta es más frecuente 
cuando el episodio actual está acompañado por síntomas psicóticos no congruentes con el estado de 
ánimo. 
3.6 Trastorno bipolar II 
 
La característica esencial del trastorno bipolar II es un curso clínico caracterizado por la aparición de 
uno o más episodios depresivos mayores (Criterio A) acompañados por al menos un episodio 
hipomaníaco (Criterio B). Los episodios hipomaníacos no se tienen que confundir con los días de eutimia 





La presencia de un episodio maníaco o mixto impide que se realice el diagnóstico de trastorno bipolar II 
(Criterio C). Los episodios de trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias (debido a los efectos 
fisiológicos  directos de un medicamento, a otros tratamientos somáticos para la depresión, drogas o a 
exposición a tóxicos) o los trastornos del estado de ánimo debidos a enfermedad médica no se consideran 
válidos para establecer el diagnóstico de trastorno bipolar II. Además, los episodios no deben explicarse 
mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no han de estar superpuestos a una esquizofrenia, 
un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado (Criterio 
D). Los síntomas deben provocar un malestar clínicamente significativo o un deterioro social, laboral o 
de otras áreas importantes de la actividad del individuo (Criterio E). En algunos casos los episodios 
hipomaníacos no causan deterioro por sí mismos. En su lugar, el deterioro puede ser consecuencia de los 
episodios depresivos mayores o de un patrón crónico de episodios afectivos impredecibles y de una 
actividad interpersonal o laboral con fluctuaciones.  
 
Los sujetos con un trastorno con un trastorno bipolar II puede que no consideren patológicos los 
episodios hipomaníacos, a pesar de que los demás se vean afectados por su comportamiento cambiante. 
Con frecuencia los sujetos, especialmente cuando se encuentran en pleno episodio depresivo mayor, no 
recuerdan los períodos de hipomanía, a no ser por mediación de los amigos o los familiares. La 
información de otras personas suele ser crucial para establecer el diagnóstico de un trastorno bipolar II.  
Especificaciones 
Deben utilizarse las siguientes especificaciones para el trastorno bipolar II para indicar el episodio actual 
o el más reciente:  
Hipomaníaco. Se utiliza esta especificación si el episodio actual (o el más reciente) es un episodio 
hipomaníaco.  
Depresivo. Se utiliza esta especificación si el episodio actual (o el más reciente) es un episodio depresivo 
mayor.  
Pueden utilizarse las especificaciones siguientes para describir el episodio depresivo mayor actual de un 
trastorno bipolar II (o el episodio depresivo mayor más reciente si está actualmente en remisión sólo si 




Leve, moderado, grave sin síntomas psicóticos, grave con síntomas psicóticos, en remisión parcial, en 
remisión total 
Pueden utilizarse las especificaciones siguientes para indicar el patrón o la frecuencia de los episodios: 
Procedimientos de tipificación 
El código diagnóstico para el trastorno bipolar II es F31.8 [296.89]; ninguna de las especificaciones es 
codificable. Al registrar el nombre del diagnóstico, los términos se tienen que enumerar en el orden 
siguiente: trastorno bipolar II, especificaciones que indican el episodio actual o más reciente (p. ej., 
hipomaníaco, depresivo), todas las especificaciones que sean aplicables al episodio depresivo mayor 
actual o más reciente (p. ej., moderado, con síntomas melancólicos, de inicio en el posparto) y todas las 
especificaciones que se apliquen al curso de los episodios (p. ej., con patrón estacional); por ejemplo, 
F31.8 Trastorno bipolar II, depresivo, grave con síntomas psicóticos, con síntomas melancólicos, con 
patrón estacional.  
Síntomas y trastornos asociados 
Características descriptivas y trastornos mentales asociados. El suicidio consumado (normalmente 
durante los episodios depresivos mayores) es un riesgo importante, ya que se da en el 10-15% de las 
personas con trastorno bipolar II. Las ausencias escolares, el fracaso escolar o laboral y el divorcio 
pueden asociarse con el trastorno bipolar II. Los trastornos mentales asociados incluyen el abuso o la 
dependencia de sustancias, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad, trastorno de angustia, fobia social y trastorno límite de la personalidad.             
Hallazgos de laboratorio. No parece que haya datos de laboratorio capaces de distinguir los episodios 
depresivos mayores de un trastorno depresivo mayor de los de un trastorno bipolar II.  
Síntomas dependientes del sexo: El trastorno bipolar II parece ser más frecuente en las mujeres que en 
los varones. Las mujeres con un trastorno bipolar II parecen tener un mayor riesgo de presentar episodios 
posteriores en el período inmediato al posparto.  
Prevalencia 
Los estudios en la población general sugieren que la prevalencia del trastorno bipolar II es 





Aproximadamente el 60-70% de los episodios hipomaníacos de un trastorno bipolar II se presentan 
inmediatamente antes o después de un episodio depresivo mayor. Los episodios hipomaníacos suelen 
preceder o seguir a los episodios depresivos mayores con un patrón característico en cada persona. El 
número de episodios a lo largo de la vida (tanto episodios hipomaníacos como episodios depresivos 
mayores) tiende a ser superior en el trastorno bipolar II que en el trastorno depresivo mayor recidivante. 
El intervalo entre episodios tiende a acortarse a medida que aumenta la edad. Aproximadamente el 5-
15% de los sujetos con un trastorno bipolar II presentan múltiples (cuatro o más) episodios afectivos 
(hipomaníacos o depresivos mayores) que se producen dentro del mismo año.  
Si se da este patrón, se señala con la especificación con ciclos rápidos. El patrón de ciclos rápidos se 
asocia a un peor pronóstico.  
Aunque la mayoría de los sujetos con un trastorno bipolar II vuelven a la normalidad total entre los 
episodios, aproximadamente el 15% sigue mostrando labilidad del estado de ánimo y problemas 
interpersonales y laborales. Los síntomas psicóticos no se presentan en los episodios hipomaníacos, y en 
los episodios depresivos mayores del trastorno bipolar II parecen ser menos frecuentes que los del 
trastorno bipolar I. Algunos datos apoyan la idea de que los cambios acusados del patrón de sueño-
vigilia, como los que se dan en los viajes a zonas horarias distintas o la deprivación de sueño, exacerban 
o precipitan los episodios hipomaníacos o depresivos mayores. Si se presenta un episodio maníaco o 
mixto en el curso de un trastorno bipolar II, se cambia el diagnóstico por el de trastorno bipolar I. A lo 
largo de 5 años, entre el 5 y el 15% de los sujetos con un trastorno bipolar II presentarán un episodio 
maníaco. 
Patrón familiar: Algunos estudios han indicado que los familiares biológicos de primer grado de los 
sujetos con un trastorno bipolar II tienen unas tasas aumentadas de trastorno bipolar II, trastorno bipolar 
I y trastorno depresivo mayor en comparación con la población general. 
Diagnóstico diferencial: Los episodios hipomaníacos y depresivos mayores de un trastorno bipolar II 
se deben diferenciar de los episodios de un trastorno del estado de ánimo debido a enfermedad médica. 
El diagnóstico de trastorno del estado de ánimo debido a enfermedad médica implica que los episodios 
se consideran una consecuencia fisiológica directa de una enfermedad médica específica (p. ej., 




Un trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias se distingue de los episodios depresivos 
mayores que se dan en un trastorno bipolar II por el hecho de que una sustancia (una droga, un 
medicamento o la exposición a un tóxico) se considera relacionada etiológicamente con la alteración del 
estado de ánimo. Síntomas como los que se presentan en un episodio hipomaníaco pueden ser parte de 
una intoxicación o de una abstinencia de una droga y han de ser diagnosticados como un trastorno del 
estado de ánimo inducido por sustancias (p. ej., un episodio similar a un episodio depresivo mayor que 
sólo se da en el contexto de la abstinencia de cocaína será diagnosticado como trastorno del estado de 
ánimo inducido por cocaína, con síntomas depresivos, de inicio durante la abstinencia). Síntomas 
parecidos a los de un episodio hipomaníaco también pueden ser provocados por un tratamiento 
antidepresivo como un medicamento, terapéutica electroconvulsiva o terapéutica lumínica. Estos 
episodios pueden diagnosticarse como trastornos del estado de ánimo inducido por sustancias (p. ej., 
trastorno del estado de ánimo inducido por amitriptilina, con síntomas maníacos; trastorno del estado de 
ánimo inducido por terapéutica electroconvulsiva, con síntomas maníacos) y no se atribuirían a un 
trastorno bipolar II. Sin embargo, el episodio será válido para el diagnóstico de un trastorno bipolar I, 
cuando se considere que el consumo de la sustancia o el medicamento no justifican completamente el 
episodio. 
El trastorno bipolar II se distingue del trastorno depresivo mayor y del trastorno distímico por la historia 
anterior de al menos un episodio hipomaníaco. El trastorno bipolar II se diferencia del trastorno bipolar 
I por la presencia de uno o más episodios maníacos o mixtos en el segundo. Cuando un sujeto 
previamente diagnosticado de trastorno bipolar II presenta un episodio maníaco o mixto, se cambia el 
diagnóstico por el de trastorno bipolar I.  
En el trastorno ciclotímico hay numerosos períodos de síntomas hipomaníacos y numerosos períodos de 
síntomas depresivos que no cumplen los criterios de síntomas o duración para un episodio depresivo 
mayor. El trastorno bipolar II se distingue del trastorno ciclotímico por la presencia de uno o más 
episodios depresivos mayores. Si se da un episodio depresivo mayor después de los primeros 2 años de 
un trastorno ciclotímico, se puede realizar el diagnóstico adicional de trastorno bipolar II. 
El trastorno bipolar II debe distinguirse de los trastornos psicóticos (p. ej., trastorno esquizoafectivo y el 
trastorno delirante están caracterizados por síntomas psicóticos que se presentan en ausencia de síntomas 
afectivos importantes. Otras consideraciones útiles son los síntomas asociados, el curso previo y la 





Relación con los criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10:  
Al margen de las diferencias existentes entre los criterios diagnósticos para el episodio maníaco y el 
episodio depresivo mayor, la definición de la CIE-10 del trastorno afectivo bipolar (es decir, cualquier 
combinación de episodios hipomaníacos, maníacos, mixtos y depresivos) no hace ninguna distinción 
entre trastorno bipolar I y II. Sin embargo, los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 sí 
incluyen en el Anexo 1 criterios provisionales para el trastorno bipolar II, que son idénticos a los del 
DSM-IV. 
En esta forma clínica lo característico son la presentación de episodios de hipomanía intercalados en 
episodios depresivos recurrentes. Este aspecto de presentación es lo más relevante de esta modalidad, 




La ciclotimia es un trastorno del estado de ánimo similar al trastorno bipolar que se caracteriza por 
oscilaciones del estado de ánimo de la hipomanía a la depresión. Un nivel leve de manía recibe el nombre 
de hipomanía. La hipomanía puede hacer sentir bien a la persona que la experimenta y se puede incluso 
asociar a un buen funcionamiento y a un incremento de la productividad. Así, aunque la familia y los 
amigos puedan reconocer que el estado de ánimo oscila como en un trastorno bipolar, la persona puede 
negar que algo marche mal. 
 
Se desconoce la causa de los trastornos ciclotímicos. Aunque los cambios en el estado de ánimo son muy 
irregulares y abruptos, la severidad de estos cambios de humor es mucho menos extrema que la que se 
ve en el trastorno bipolar (enfermedad maníaco depresiva).  
 
A diferencia del trastorno bipolar, los períodos de hipomanía no llegan a convertirse en una manía, en la 
cual la persona puede perder el control sobre su comportamiento e ir a gastar mucho, involucrarse en 
actividades sexuales altamente riesgosas o tomar drogas y desconectarse de la realidad.  
 
Los períodos hipomaníacos están llenos de energía y son una fuente de productividad para algunas 
personas, mientras que para otras personas estos períodos causan que se vuelvan impulsivas y 
despreocupadas sobre los sentimientos de los otros, lo que puede dañar las relaciones interpersonales. El 
hecho de que la hipomanía haga que la persona se sienta tan bien puede hacer que los pacientes 




Síntomas. Durante al menos de 2 años (1 año para los niños y los adolescentes), el individuo padece 
numerosos períodos con síntomas hipomaniacos y numerosos periodos con síntomas depresivos que no 
satisfacen los criterios para diagnosticar un episodio depresivo mayor. 
Los síntomas hipomaniacos incluyen: 
 Nivel incrementado de energía, actividad, e inquietud. 
 Estado de ánimo eufórico. 
 Gran irritabilidad. 
 Pensamientos y habla acelerados, saltando de una idea a otra. 
 Se distraen fácilmente, no pueden concentrarse. Necesitan dormir poco. 
 Creencias poco realistas acerca de sus capacidades y habilidades. 
 Juicio pobre. 
 Gasto excesivo de dinero. 
 Comportamiento diferente al habitual durante un periodo de tiempo. 
 Deseo sexual aumentado. 
 Abuso de drogas, particularmente cocaína, alcohol, y medicamentos para dormir. 
 Comportamiento provocativo, intrusivo o agresivo. 
 Niega que algo marche mal.  
Tratamiento 
Se pueden utilizar medicamentos estabilizadores del estado de ánimo, antidepresivos, psicoterapia o 
alguna combinación de estas tres terapias para tratar el trastorno ciclotímico. 
Algunos de los estabilizadores del estado anímico utilizados con más frecuencia son: 
 Litio. El litio se ha usado durante años en pacientes con trastorno bipolar y puede ayudar a 
pacientes con trastorno ciclotímico. 
 Fármacos anticonvulsivos. El ácido valproico (Depakote), la carbamazepina (Tegretol), la 
oxcarbazepina (Trileptal) y la lamotrigina (Lamictal) son los anticonvulsivos estabilizadores del 
estado de ánimo más reconocidos. 
Es posible que algunas personas con ciclotimia no respondan igual de bien a los medicamentos como los 




3.8 Trastorno esquizo afectivo de tipo bipolar 
 
LIBRO: TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, DE ANGELES LOPEZ, PAGINAS  
187 Y 188. 
El trastorno esquizoafectivo:  es un diagnósticopsiquiátrico de una enfermedad neurobiológica. 
Describe una condición donde tanto los síntomas de un trastorno de ánimo como los síntomas de la 
esquizofrenia están presentes. Una persona puede manifestar deterioro en la percepción o expresión de 
la realidad, más comúnmente en la forma de alucinaciones auditivas, delirios paranoides o extraños o 
habla y pensamiento desorganizados, además de una manía discreta o episodios depresivos mixtos en el 
contexto de disfunción social u ocupacional significativa. Normalmente, el trastorno empieza en la 
adultez temprana, aunque raramente ha sido diagnosticada en la infancia (antes de los 13 años). El 
trastorno esquizoafectivo es más común en mujeres que en hombres. A pesar de la gran variedad de 
síntomas, el curso de la enfermedad es más episódica y tiene en conjunto un resultado más favorable 
(prognosis) que la esquizofrenia. 
Existen dos tipos de trastorno esquizoafectivo: el tipo bipolar y el tipo depresivo. En general el trastorno 
esquizoafectivo de tipo bipolar tiene una mejor prognosis que el tipo depresivo, el cual puede resultar en 
un defecto residual con el paso del tiempo. 
El pilar del tratamiento es la farmacoterapia con un antipsicótico y un antidepresivo o estabilizante del 
estado de ánimo. La psicoterapia, rehabilitación vocacional y social también son importantes. Un tipo 
específico de rehabilitación psicosocial conocida como rehabilitación psiquiátrica puede mejorar la 
prognosis del trastorno esquizoafectivo de manera considerable, aunque debe buscarse producir sus 
buenos efectos. Es probable que algunas personas que hayan sido diagnosticadas contrastorno 
esquizoafectivo, tengan condiciones de comorbilidad, incluyendo abuso de sustancias. Es altamente 
probable que los niños diagnosticados con este trastorno tengan otro trastorno neurológico comorbido, 
tales como trastorno generalizado del desarrollo, autismo y dificultades del aprendizaje. 
Historia 
El término psicosis esquizoafectivo fue acuñado por Jacob Kasanin en 1933 para describir un enfermedad 
psicótica más episódica con síntomas afectivos predominantes, la cual fue calificada como una buena 
prognosis de la esquizofrenia.[1] 
El trastorno esquizoafectivo fue incluido como un subtipo de esquizofrenia en el Manual diagnóstico y 




síntomas esquizofrénicos en individuos con una historia familiar de trastornos del ánimo cuya 
enfermedad sigue su curso, otros síntomas y resultados de tratamiento fueron más bien más parecidos a 
la fase maníaca del trastorno bipolar. El Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales III 
ubicó el trastorno esquizoafectivo entre los trastornos psicóticos no especificados, antes de ser 
formalmente reconocidos en el DSM III-R.[2] 
Clasificación de trastornos mentales CIE-10 F25.1 Trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo 
“Trastorno en el cual los síntomas esquizofrénicos y depresivos son destacados en el mismo episodio de 
enfermedad. La depresión del humor suele acompañarse de varios síntomas depresivos característicos o 
de trastornos del comportamiento tales como inhibición psicomotriz, insomnio, pérdida de vitalidad, de 
apetito o de peso, reducción en los intereses habituales, dificultades de concentración, sentimientos de 
culpa, de desesperanza e ideas de suicidio. Al mismo tiempo o dentro del mismo episodio están presentes 
otros síntomas típicamente esquizofrénicos. El enfermo puede insistir, por ejemplo, en que sus 
pensamientos están siendo difundidos o interceptados, o en que fuerzas extrañas están tratando de 
controlarlo. Puede estar convencido de estar siendo espiado o de ser víctima de un complot que no se 
justifica por su comportamiento, o de oír voces que no son únicamente despectivas o condenatorias sino 
que hablan de matarlo o comentan entre ellas su comportamiento. Los trastornos esquizoafectivos de 
tipo depresivo suelen ser habitualmente menos floridos y alarmantes que los episodios esquizoafectivos 
de tipo maníaco, pero tienden a durar más y el pronóstico es menos favorable. Aunque la mayoría de 
enfermos se recuperan completamente, algunos desarrollan con el tiempo un deterioro esquizofrénico. 
 Pautas para el diagnóstico: Debe aparecer un humor depresivo marcado, acompañado por lo menos 
por dos síntomas depresivos característicos o de trastornos del comportamiento enumerados en el 
episodio depresivo (F32.-). Además, deben hallarse dentro del mismo episodio, por lo menos uno y 
preferiblemente dos síntomas típicamente esquizofrénicos (tal y como se especifica para F20.-, en las 
pautas para el diagnóstico de esquizofrenia a)- d). 
3.9 Tratamiento 
 
El papel de los padres 
 
Cuando los padres han detectado un problema y deciden consultar con el médico,deberían llevar consigo 
una información lo más detallada posible de los cambios quehan observado. Esta información es 




florida como para emitirlo concerteza. De hecho una evaluación diagnóstica no dura menos de dos o tres 
entrevistas. 
 
Los padres necesitan trabajar en estrecha relación con el médico que atiende a su hijo. 
Se trata de una enfermedad que cursa de forma crónica, con recaídas y recuperaciones. 
Por esto es imprescindible que los padres se involucren totalmente en el tratamiento. En la medida que 
esto se consigue, podemos reducir el número de episodios, que estosaparezcan con menor intensidad y 
que las repercusiones negativas sobre la vida social y escolar del niño sean menores o nulas. 
 
Tratamiento psicosocial 
1. Orientación familiar. 
Los padres deben tener un conocimiento lo más exacto posible de la enfermedad de su hijo/a. Se debe 
trabajar con ellos con el objetivo de que pierdan los miedos y que puedan colaborar el tratamiento a 
través de la comprensión de los “problemas de conducta” y los inexplicables cambios de humor tan 
característicos de estas enfermedades. En líneas generales deberían: 
· Actitud firme ante las rabietas y otros desajustes conductuales de su hijo. 
· Ser tolerante con aquellos problemas que no sean realmente importantes. 
Procurar no establecer espirales coercitivas que no llevarán a ningún sitiopositivo.  
Hay que tener presente que su hijo/a presenta serias dificultades para controlar su conducta y emociones. 
· Crear un ambiente relajado en el ámbito intrafamiliar. 
· Aprender a relajar a su hijo con alguna técnica sencilla. 
· El funcionamiento familiar (actividades), no debe ser excesivamente rígido, aunque sí manteniendo 
unos límites claros. 
· A veces, la escucha de música relajante, sobretodo en los momentos de mayor inquietud, puede resultar 
eficaz. 




2. Intervención escolar. 
Es muy importante considerar al colegio en el tratamiento integral de los niños  con trastornos bipolares. 
Es habitual que cuando se desencadena la enfermedad el paciente tenga que dejar momentáneamente el 
colegio, hasta que consigamos los reajustes suficientes. Por ello, se deben establecer contactos periódicos 
con el / la orientador del centro, tanto para sensibilizar a sus profesores como para preparar la vuelta al 
colegio. 
Todo esto es necesario porque el paciente debe incorporarse al colegio lo antes posible y son necesarios 
algunos reajustes: como incorporación progresiva, actitudes de los profesores frente a las dificultades 
que inicialmente pueda presentar ya que, independientemente de su inestabilidad emocional y/o 
conductual, también va a presentar los efectos secundarios de la medicación lo que necesitará de un Plan 
Individualizado. Se recomienda que ante comportamientos que, en principio, pudieran parecer 
inadecuados, se contacte con el médico del/la paciente para precisar qué se debe hacer. 
El tratamiento integral del trastorno bipolar, al igual que otras enfermedades mentales en niños y 
adolescentes, involucra un método multimodal. Claro está que el primer paso en el tratamiento es una 
evaluación de diagnóstico completo realizado por un psiquiatra o psicólogo con experiencia en el 
diagnóstico de trastorno bipolar en niños y adolescentes. Una vez realizado el diagnóstico, puede 
iniciarse un tratamiento continuo. Los medicamentos constituyen la base de este tratamiento. Se ha 
demostrado que estos medicamentos son efectivos en adultos y actualmente se están evaluando en niños. 
Por ahora, el tratamiento con medicamentos del trastorno bipolar comprende el uso de un estabilizador 
del ánimo, que ayuda a prevenir los síntomas de la manía y también se espera que mejore los síntomas 
de depresión. En los casos en que la depresión sigue siendo un problema, el médico puede considerar 
recetar un antidepresivo así como también un estabilizador del ánimo. Sin embargo, los antidepresivos 
deben utilizarse con precaución en pacientes bipolares, ya que pueden provocar un estado de manía. 
Algunos profesionales clínicos se muestran renuentes a recetar medicamentos estimulantes a los niños 
que reúnen los criterios del TDA/H pero que también padecen, o podrían padecer, trastorno bipolar, por 
temor a que empeoren los síntomas del trastorno bipolar. Actualmente, no existen pruebas de que sea así 
y las investigaciones sugieren que, en general, los niños que padecen tanto TDA/H como trastorno 
bipolar pueden verse beneficiados por el uso de medicamentos estimulantes (5). No obstante, es 




Otros tratamientos también son muy importantes en el manejo de esta enfermedad. Comprenden medidas 
para tratar de asegurar el sueño regular, que ayuda a mantener el ánimo estable. La terapia que informa 
al niño acerca de la importancia de tomar medicamentos también es vital. Especialmente en los 
adolescentes, para los que cualquier enfermedad crónica puede dificultar aún más el logro de su 
independencia. Además, la familia se beneficiará de la educación integral y del apoyo a medida en que 





















4. Evaluación Neuropsicológica 
 
4.1 Introducción 
Heilman MD, Valenstein MD. Clinical neuropsychology.OxfordUniversityPress, 2003. La 
evaluación neuropsicológica es un proceso que pretende determinar el estado cognitivo y afectivo-
conductual de un sujeto, empleando como instrumentos para ello, los modelos teóricos, test, entrevistas, 
cuestionarios y escalas, que provienen de diferentes áreas de la psicología y neuropsicología. 
Puede llevarse a cabo en un contexto clínico, médico-legal y de investigación. 
La evaluación neuropsicológica puede ser realizada tanto a sujetos que padecen una enfermedad o un 
daño neurológico, como a personas que padecen algún trastorno o patología psiquiátrica. 
Incluye la exploración de capacidades o funciones cognitivas (atención , memoria, lenguaje, praxis, 
gnosias, función ejecutiva), del nivel de autonomía del sujeto en vida cotidiana (actividades básicas, 
instrumentales y avanzadas) y en ocasiones, la valoración de posibles cambios afectivos , conductuales 
y de personalidad secundarios a patología neurológica. 
Es realizada de forma habitual por un psicólogo con formación especializada en neuropsicología. 
GENERALIDADES 
1. En la evaluación neuropsicológica debe existir una integración de los aspectos cuantitativos 
(resultados y puntuaciones en las pruebas) y los cualitativos (proceso de ejecución y conducta), para una 
correcta interpretación de los datos resultantes. 
2. Variables como las demográficas ( edad, años de escolarización, nivel cultural, lengua materna, 
dominancia manual) , déficits sensoriales y motores, estado de salud concreto del paciente, motivación, 
fatiga, distractibilidad, tratamientos farmacológicos, ansiedad, depresión, falta de tolerancia a la 
frustración, alteración conductual y en algunos casos, posibles ganancias secundarias, o ambiente o 
contexto inadecuados, son factores, pueden influir en la realización y resultados de las pruebas , 




3. Para la evaluación neuropsicológica es importante disponer de buenos instrumentos de medición 
(sensibilidad, especificidad, fiabilidad, validez), así como datos normativos de referencia sobre los 
mismos; estos últimos, permiten una correcta comparación del rendimiento del sujeto en las pruebas, con 
el rendimiento de individuos de características demográficas similares, de cara a una discriminación 
posterior entre situaciones normales y patológicas. 
4. Los datos de la evaluación neuropsicológica deben integrarse con los obtenidos en la historia clínica, 
evaluación neurológica, evaluación neuropsiquiátrica, pruebas complementarias y datos de observación 
de conducta; todo ello, dentro en una aproximación global y de conjunto, para llegar un diagnóstico más 
preciso y plantear una intervención o tratamiento posterior más adecuado. 
 OBJETIVOS 
1. Contribución a la descripción y conocimiento del estado cognitivo de un sujeto concreto, determinando 
la existencia o no de deterioro mental. 
2. Contribución a la caracterización del perfil cognitivo, diferenciando capacidades neuropsicológicas 
afectadas y preservadas. 
3. Contribución a la determinación de la intensidad o de la fase evolutiva del deterioro cognitivo. 
4. Contribución al diagnóstico sindrómico y etiológico del deterioro. 
5. Contribución a la determinación del pronóstico cuando sea posible. 
6. Contribución a la planificación de una intervención medico/ terapéutica y/o rehabilitadora 
individualizada, de cara a optimizar la mayor independencia y calidad de vida del paciente con disfunción 
cerebral. 
7. Contribución a la evaluación de la eficacia de los tratamientos e intervenciones con fines terapéuticos 
(fármacos, rehabilitación, etc). 
8. Contribución a la evaluación de cambios evolutivos en el estado cognitivo de un sujeto debidos a la 
propia enfermedad o trastorno. 
9. Investigación, fundamentalmente clínica, con contrastación y /o verificación de hipótesis entre las 




 ELECCIÓN DE MÉTODOS y TÉCNICAS 
Los métodos y técnicas empleadas para la exploración neuropsicológica están influenciados por los 
siguientes factores: 
1. Objetivos del evaluador (Ej: contexto clínico, investigación). 
2. Tiempo disponible. 
3. La sospecha diagnóstica o entidad clínica a estudio ( TCE, PD, Alzheimer). 
4. El estado del paciente. 
5. Test o pruebas disponibles. 
6. Disposición de datos psicométricos y normativos sobre las pruebas disponibles. 
7. Preferencia y/o familiaridad del evaluador con los mismos. 
ETAPAS 
La exploración neuropsicológica es un proceso complejo que, generalmente, se puede realizar en 
diferentes etapas o fases de aproximación (J. Peña-Casanova, 2004): 
1. Exploraciones básicas (de screening o cribado cognitivo), realizadas con escalas breves, diseñadas 
para un rastreo rápido de diferentes funciones cognitivas, permitiendo detectar los sujetos que precisen 
una evaluación más amplia y detallada posterior. 
2. Exploraciones generales, realizadas con baterías (conjunto de pruebas) neuropsicológicas, más 
amplias y estandarizadas, que evalúan las principales funciones cognitivas y nos permiten realizar un 
perfil de capacidades alteradas y preservadas. 
3. Exploraciones específicas (exploraciones extensas), realizadas con baterías (conjunto de pruebas) 
seleccionadas en función del problema clínico-etiológico del paciente (enfermedad de Parkinson, 
enfermedad de Alzheimer, alteraciones cognitivas en toxicomanía, esclerosis múltiple…….) o para la 




4. Exploraciones ideográficas (exploraciones únicas y extensas) diseñadas y planificadas para la 
valoración de un caso y/o sujeto en concreto. 
 VARIABLES A CONSIDERAR 
Es vital que el evaluador considere algunos aspectos fundamentales antes de iniciar la exploración 
neuropsicológica. Conocer las variables mediadoras relacionadas con las características del paciente y 
otras relacionadas con la propia evaluación debe ser el paso previo en toda exploración neuropsicológica 
a fin de comprender e interpretar los hallazgos obtenidos. 
1 Relacionadas con el paciente 
Edad: Las alteraciones cognitivas como consecuencia de una lesión guardan estrecha relación con la 
edad a la que ésta ocurre. Las manifestaciones neuropsicológicas son fruto de la organización cerebral 
de cada individuo, de su experiencia y de procesos cerebrales individuales. Los mecanismos de 
plasticidad determinan las secuelas cognitivas; así los adultos sufren con más probabilidad alteraciones 
neuropsicológicas que los pacientes más jóvenes pueden recuperar. 
Nivel educativo: Muchos de los instrumentos utilizados para la exploración neuropsicológica están 
ligados a la escolaridad, al nivel educativo del sujeto. Por esto, es de esperar, que pacientes iletrados o 
analfabetos obtengan puntuaciones inferiores a las puntuaciones de los pacientes con mayor nivel 
educativo. Es fundamental controlar esta variable puesto que una puntuación mínima en los test y pruebas 
de evaluación puede ser tomada como patológica sin que el paciente alberge ningún déficit 
neuropsicológico. 
 
Actitud: Obviamente la predisposición que el paciente muestre en el momento de la evaluación 
determina los resultados y las conclusiones de ésta. Si nos enfrentamos a un paciente poco colaborador 
y reacio a responder podemos caer en conclusiones erróneas acerca de su funcionamiento cognitivo. Por 
esto es primordial contar con la voluntad del paciente. Para conseguirlo lo más adecuado es explicarle el 
objetivo, el contenido y la utilidad de la evaluación neuropsicológica. Es preciso establecer una relación 






2 Relacionadas con la evaluación 
Lezak (Lezak et al; 2004) considera que el momento óptimo para la exploraciónneuropsicológica está 
determinado por la naturaleza de la lesión. De esta manera, los pacientes que sufran lesiones agudas, 
como traumatismos craneoencefálicos (TCE), accidentescerebro vasculares (ACV) o infecciones, 
deberían ser examinados superada ya la fase aguda, singular para cada paciente. Los pacientes con estas 
patologías logran mejorar paulatinamente los déficits cognitivos iníciales, muestran mayor resistencia a 
la fatiga y a la frustración en fases estables de la enfermedad. Las enfermedades neurodegenerativas de 
inicio insidioso, deberían recibir una atención neuropsicológica mucho más temprana, por lo que la 
evaluación neuropsicológica se recomienda ante la presencia de una sospecha diagnóstica. 
Aproximaciones: Tradicionalmente han existido dos aproximaciones al proceso de evaluación 
neuropsicológica. Por un lado nos encontramos con la propuesta "contrastación de hipótesis" frente al 
"análisis de patrones". Se trata de dos formas distintas de abordar el proceso de exploración, que difieren 
de manera fundamental en el modo en que seleccionan los instrumentos de medida y en la manera en 
que los usan. 
Contrastación de hipótesis: Se caracteriza porque la elección de los test neuropsicológicos depende de 
las características del paciente; es decir, de la patología y de las limitaciones que el individuo muestra en 
el momento de la evaluación. 
Análisis de patrones: La elección de los test es más rígida. Se aboga por el uso de test neuropsicológicos 
fijos para todos los pacientes. Este enfoque no tiene en cuenta los síntomas del paciente, prefiere una 
evaluación más sistematizada.  
Cada una de ellas muestra ventajas e inconvenientes sobre la otra, pero no se ha demostrado la 
superioridad de ninguna de las propuestas. Al final, y en la práctica clínica, se adoptan propuestas más 
flexibles o mixtas que permitan optimizar el proceso de evaluación neuropsicológica. 
4.2 Pruebas Neuropsicológicas 
 
La creación de un protocolo único para la evaluación neuropsicológica es imposible. La elección de los 
instrumentos de medida para la exploración depende de múltiples factores; el tipo y localización de la 
lesión, las características del paciente, el objetivo y tiempo de evaluación o las preferencias del 
evaluador. La evaluación debería ser única y particular para cada paciente. Aun así, existen algunos test 







1. ESCALAS BREVES O PRUEBAS DE RASTREO COGNITIVO 
 
Son tests de fácil aplicación y que requieren poco tiempo para su realización (de 5 a 20 minutos). 
 
Son un conjunto de preguntas en relación a un cierto número de áreas cognitivas (atención, memoria, 
lenguaje). 
 
Estas pruebas se diseñaron en principio para pacientes con demencia y hoy día se aplica a todo tipo de 
pacientes. La puntuación global establece un punto de corte entre lo normal y la patología Ejemplo: 
Minimental 
 
2. BATERÍAS GENERALES DE APLICACIÓN 
Conjunto de pruebas que exploran Las Principales Funciones Cognitivas. La información es más 
detallada que con los tests de screening pero NO es específica. Ej: Test Barcelona 
 
3. PRUEBAS ESPECÍFICAS DE EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA 






-TrailMaking test A Y B 
-Clave de números 
-Tareas de cancelación 
 
Habilidades Visuoespaciales: 
-Test de retención visual de Benton 
-Batería de test para la percepción visual de objetos y de espacios (VOST) 
-Praxias, Coordinación y Velocidad Manual 






-Escala de Memoria Wechsler (WMS-III) 
-Figura compleja de Rey 
-Test de aprendizaje verbal de Rey 
-Test de aprendizaje verbal de California 
-Cuestionario de memoria autobiográfica 
 
Lenguaje y Comunicación: 
-Test de denominación de Boston 
-Test para la evaluación de la Afasia de Boston 




-Bads (dentro de esta prueba se encuentra el test del zoo) 
-Las Cartas de Wisconsin 
-Torre de Hanoi 
-Semejanzas 
-Historietas de WAIS 
 
4. ALGUNAS LIMITACIONES DE LA EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA 
Especialmente en la evaluación de las Funciones Ejecutivas; pacientes con alteraciones hacen buen 
desempeño de las tareas, pero presentan graves dificultades en el manejo de su vida diaria. 
 
5. LAS PRUEBAS NEUROPSICOLÓGICAS SE HAN DE COMPLETAR CON: 
- El uso de medidas que permitan obtener información sobre otros aspectos fundamentales del 
comportamiento humano como la Motivación y la Emoción. 
-Desarrollo de sistema de observación y hojas de registro de conductas en el medio natural, en ambientes 
no protegidos, ante tareas no impuestas de forma explícita por el evaluador y en situaciones cambiantes 






4.3 Test Neuropsicológico Neuropsi 
 
MANUAL DE NEUROPSI VERSION COMPILADA 2011 NEUROHEALTH. 
 “El test de Neuropsi, es una prueba en la que a través de su aplicación podemos conocer los niveles de 
atención, memoria y funciones ejecutivas que posee el paciente en evaluación.  
 
Es una de las primeras pruebas que se diseñan en base a los niveles socioculturales de la población 
mexicana y que además es una de las pruebas utilizadas en los Centros de Rehabilitación Infantiles del 
Teletón (CRIT), en la medición de las habilidades ya mencionadas.  
 
Es una prueba que en cierta forma se podría considerar como una simplificación del test de Evaluación 
Neuropsicológica Infantil (ENI), aunque de los doce procesos neuropsicológicos que ésta última evalúa, 
el Neuropsi solo mide los tres ya mencionados.  
 
La prueba se divide en tres áreas: 
 
Atención: que se refiere a la capacidad que las personas poseen de enfocar todos sus sentidos a la vez 
en una misma tarea para así lograr filtrar la información de los estímulos circundantes en el medio.  
 
Memoria: que alude a la capacidad de codificación y evocación de la información que seleccionamos 
para guardarla en los almacenes de memoria. 
 
Funciones Ejecutivas: que se refiere al conjunto de funciones cognoscitivas que ayudan a la persona a 
mantener un plan coherente y consistente, el cual permite el logro de metas específicas. Dentro de estas 
funciones se incluyen la planeación, el control de impulsos, la búsqueda organizada, la flexibilidad de 
pensamiento y autocontrol del comportamiento.  
 
Él test de Neuropsi abarca a un fragmento de la población bastante amplio, ya que puede aplicarse desde 
los seis años hasta los ochenta y cinco años de edad, por lo que se vuelve un muy útil elemento de 
diagnóstico para las personas que cubran las edades ya antes mencionadas y que se busque precisar el 
funcionamiento de las habilidades que la prueba evalúa. 
 
Desarrollo del Neuropsi:  
La Batería Neuropsicológica Breve en Español NEUROPSI fue desarrollada tomando en consideración 




que se incluyen medidas para evaluar dominios específicos que se ven alterados diferencialmente ante 
algún daño cerebral. Esta batería incluye procedimientos estandarizados tanto de administración como 
de la calificación de las sub 
pruebas. Cada una de éstas incluye ítems que son relevantes para los individuos de habla hispana y 
pueden ser aplicadas a personas analfabetas y de baja escolaridad. En las subpruebas de lenguaje se 
incluyen dibujos que previamente fueron estandarizados en población hispanohablante de acuerdo a su 
imaginabilidad y frecuencia (alta media y baja frecuencia). 
 
Los dominios cognoscitivos que abarca el NEUROPSI son:  
•Orientación 
•Atención y concentración 
• Lenguaje 
• Memoria 





Cada una de estas áreas incluye varias subpruebas. La evaluación de cada área cubre diferentes aspectos 
de ese dominio cognoscitivo en particular. De este modo, la valoración de la memoria comprende el 
recuerdo inmediato y demorado de información de tipo verbal y visual no verbal. La evocación se evalúa 
a través del recuerdo libre y por dos tipos de claves (agrupación semántica y reconocimiento). La 
evaluación del lenguaje abarca la valoración de varios parámetros importantes tales como la 
denominación, repetición, comprensión y fluidez. 
 
La evaluación de la atención abarca el nivel de alerta, capacidad de retención, eficiencia de la vigilancia, 
concentración y atención selectiva. 
 
 Las funciones ejecutivas incluyen la solución de problemas (abstracción y categorización) y tareas de 
programación motora.  
 






Esta batería ha sido utilizada en numerosas investigaciones que se han llevado a cabo con población de 
habla hispana.  
 
Uno de los primeros estudios que se realizaron fue en pacientes con hipertensión sistémica primaria 
(HSP). También se ha utilizado para establecer índices de sensibilidad y especificidad en un grupo de 
pacientes con diagnóstico de esquizofrenia (Picasso &Ostrosky-Solís, 2004) y en una muestra de 
pacientes con demencia y deterioro cognitivo incipiente (DCI) tanto en México como en Brasil.  
 
Ya que el NEUROPSI cuenta con normas para personas con baja escolaridad y analfabetas, ha sido 
utilizado para evaluar el impacto de variables como el nivel de escolaridad y la cultura en el perfil 
cognitivo de adultos neurológicamente intactos. 
4.4 Test EDA 
 
El EDAH, que permite evaluar el déficit de atención con hiperactividad (TDAH), recoge información 
sobre la conducta habitual del niño. Para ello ofrece un método estructurado de observación para el 
profesor, compuesto por 20 ítems de fácil comprensión y que requieren una inversión mínima de tiempo.  
 
El evaluador obtiene puntuaciones en 4 escalas: Hiperactividad, Déficit de atención, Hiperactividad 
con Déficit de atención y Trastorno de conducta. 
 
Se han establecido puntos de corte a partir de criterios estadísticos y epidemiológicos que pueden ayudar 
al evaluador a tomar decisiones acerca del diagnóstico. Dichos puntos determinan la existencia de dos 
niveles de riesgo de padecer el trastorno: riesgo moderado y riego elevado. 
 
La corrección se realiza mediante un ejemplar autocorregible que permite una corrección ágil y fiable. 
 
Desarrollo de EDAH: “Escala  para la Evaluación del Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad (Farré i Riba, Anna y Narbona, Juan, 1998; Madrid: TEA) 
Pocos profesionales de la Educación y la Salud Infanto-Juvenil ignoran el fenómeno mediático 
internacional en que se ha convertido el TDAH en los últimos años.  
 
De ser un problema ignorado por más del 75% de los profesionales de la Enseñanza y la Pediatría, se ha 
convertido en poco tiempo en el denominado "trastorno de conducta más frecuente en la infancia" o en 
"una de las causas más frecuentes de fracaso escolar y de problemas sociales en la edad infantil".  
 
Aunque estas afirmaciones no son ciertas en absoluto, sino basadas 




por déficit de atención con hiperactividad" es una categoría diagnóstica que se viene atribuyendo con 
excesiva frecuencia a muchos niños y adolescentes.  
 
En realidad, si no se detiene este proceso, puede que llegue a darse el caso de que las afirmaciones 
anteriores resulten ciertas. En realidad, se van convirtiendo en "verdades de mentira" (algo que es verdad 
que sucede: lo que más se diagnostica es TDAH, pero que conlleva una falsedad intrínseca: se diagnostica 
TDAH por interés académico o económico, por desconocimiento, o por otros motivos, pero es un 
diagnóstico erróneo y falso).  
 
Cada vez son más las voces que se levantan en todo el mundo para denunciar un sobre-diagnóstico de 
TDAH (falso, erróneo). Un ejemplo excelente de esto lo constituye el trabajo encargado por el 
Parlamento del Gobierno Autónomo del Oeste de Australia a una Comisión de Expertos y su Informe y 
Recomendaciones al mismo. 
 
Sin embargo este fenómeno del sobre-diagnóstico puede explicarse muy bien, en parte, por el empleoque 
realizan algunos profesionales de instrumentos como el presente. 
 
Aprovechando algunas afirmaciones de la introducción de los autores, deseamos destacar lo siguiente: 
 
1. Afirman ambos que medición y evaluación son complementarios: para evaluar debemos 
medir y la medida se debe interpretar en función de los conocimientos del evaluador.  
2. Como analizaré a continuación, ambas condiciones NO se cumplen en el instrumento 
del que son coautores. Si la medida es errónea, 
equivocada, la evaluación ya queda afectada en origen por el error de medida.  
 
Y si los criterios de laevaluación son erróneos o insuficientes, el resultado no puede ser acertado.  
 
Fíjese el lectorque los baremos empleados en este test corresponden a un total de 33 casos  según consta 
en la página 30, que además, tienen entre 5 y 12 años de edad.  
 
Menos mal que reconoce que "el pequeño tamaño de la muestra puede ser un inconveniente a la hora de 
analizar los resultados."  
 
A nuestro juicio no es un inconveniente, es sencillamente algo inaceptable para poder generalizarlos. 
 
Con este trabajo se intenta profundizar en el conocimiento teórico del TDAH. Difícilmente se puede 




la EDAH, basada en las escalas de la citada época -sustituido en 1992 por el DSM-IV- y no se lleva a 
cabo ninguna innovación ni conceptual ni metodológica en este instrumento (téngase en cuenta que los 
autores reconocen que los ítems se han tomado de las Escalas de Conners). 
 
Aseguran que la EDAH se trata de una "nueva propuesta de escalas para la valoración del TDAH con 
baremación en nuestra población" (en la primera edición 33 sujetos) 
 
Sobre la Validez de Constructo resulta evidente que todo instrumento de medida debe, en primer lugar, 
acreditar su validez de constructo ya que, en caso contrario, sus restantes características, por muy buenas 
que sean, resultan irrelevantes. 
 
Pues bien, la EDAH, instrumento concebido para "valorar la existencia de TDAH en un sujeto", debería 
recoger evidencia empírica indiscutible de que el sujeto en cuestión cumple los criterios aceptados 
internacionalmente para asignarle esta categoría clínica. 
 
¿Lo hace la EDAH? Pues de ningún modo. Comprobémoslo: En primer lugar debemos partir de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) aprobada por la O.M.S. o bien del Manual de 
Diagnóstico Estadístico (DSM-IVTR) aprobado por la A.P.A. 
 
 Por razones difíciles de admitir y que solo se pueden presuponer, la Clasificación CIE-10, de la 
Organización Mundial de la Salud, suele ser ignorada sistemáticamente en el campo de la Salud Mental 
por los profesionales de casi todo el mundo. 
4.5 Cuestionario de depresión Infantil CDI 
 
Dr. Eduardo Hernández 2002 “La depresión infantil ha existido siempre y hoy se considera como una 
enfermedad de notable incidencia y que puede llegar a ser bastante grave.  
 
La depresión infantil puede definirse como una situación afectiva de tristeza mayor en intensidad y 
duración que ocurre en un niño. Se habla de depresión mayor, cuando los síntomas son mayores de 2 
semanas, y de trastorno distímico, cuando estos síntomas pasan de un mes. 
 
Los partidarios de una depresión infantil específica se ubican en dos tendencias, a saber: los 
evolucionistas, que opinan que la depresión infantil se va transformando según la época evolutiva de la 
vida del niño en la que se presenta, sostienen pues la existencia de una DI Evolutiva, y aquellos que 
sostienen la existencia de la depresión infantil con una sintomatología propia, no equiparable a la del 
adulto, especialmente relacionada con problemas de conducta, de allí el nombre deDI Enmascarada, 





El CDI es uno de los instrumentos más utilizados y mejor aceptados por todos los expertos en depresión 
infantil, ya que ha demostrado un comportamiento muy sólido desde el punto de vista psicométrico y 
gran utilidad para los fines clínicos. 
 
Consta de 27 ítems, cada uno de ellos enunciado en tres frases que recogen la distinta intensidad o 
frecuencia de su presencia en el niño o adolescente, por lo que a efectos de duración es como si la prueba 
tuviese 81 elementos.  
 
El contenido de los ítems cubre la mayor parte de los criterios para el diagnóstico de la depresión infantil. 
 
El CDI evalúa dos escalas: Disforia (humor depresivo, tristeza, preocupación, etc.) y Autoestima 
negativa (juicios de ineficacia, fealdad, maldad, etc.) y proporciona una puntuación total de depresión. 
Puede ser contestado directamente por los niños evaluados, como autoinforme, o pueden contestarlo 
adultos de referencia como el padre, la madre, profesores, enfermeras o cuidadores. 
 
Cuando se aplica por este último procedimiento los ítems deben leerse en tercera persona”.  
 
4.6 Test de Wisc 
 
Manual WISC III Wechsler: “La inteligencia es algo más que lo que  se puede medir con un test de 
desempeño psicométrico. 
 
La inteligencia es  
 Una capacidad global del individuo  
 Constituye el producto de la constitución genética individual y las experiencias 
socioeducacionales, la motivación y las preferencias de la personalidad 
 Es una entidad compleja y global 
 Capacidad del individuo de actuar deliberadamente, pensar racionalmente y relacionarse 
eficazmente con su medio. 
 
WISC: 
 Instrumento clínico de administración individual para evaluar la capacidad intelectual de niños 
de 6 años y 11 meses  hasta 16 años y 11 meses. 
 Si bien las capacidades intelectuales representadas en la escala pueden ser fundamentales en el 




que más que habilidades son rasgos personales y actitudes, incluyen atributos tales como la 
planificación y la conciencia de los objetivos; el entusiasmo, la dependencia y la independencia, 
la ansiedad y la persistencia. 
 Proporciona información acerca de las fuerzas y debilidades cognitivas de un individuo en un 
período relativamente breve. 
 
Antecedentes de la escala: 
 1939: David Wechsler elaboró el test de Inteligencia. Características: proporcionaba una medida 
general de la capacidad como subtest verbales y de ejecución y puntajes generales (CI) 
computados como puntajes estándar. 
 Segunda Guerra Mundial: Wechsler elaboró la forma II del test de inteligencia de Wechsler-
Bellevue para ser usada por el ejército de USA. 
 1946: fue devuelta al autor y se publica para uso civil. Se la consideró adecuada para retest. 
 La forma II del test proporcionó la mayoría de los subtest e ítems para el WISC 
 El WISC tiene como descendientes el WISC-R y el WIPPSI (1967) y su revisión WPPSI-R 
(1989) 
 
Desarrollo del WISC III 
 La investigación indica que las normas para los test de inteligencia se tornan obsoletas con el 
tiempo. 
 Los cambios parecen ser mayores para las medidas de ejecución que para las verbales 
 Cuando se usan normas obsoletas, el puntaje de CI de un niño será por lo general más alto que 
cuando se usan normas actualizadas. Un puntaje engañosamente elevado puede provocar 
expectativas exageradas. 
 Uno de los objetivos fue investigar el factor de ausencia de distractibilidad que está implicado 
en Claves, Aritmética y Retención de Dígitos. 
 El WISC III incluye cambios en los materiales de los test y en los procedimientos para la 
administración, para que la experiencia resulte más interesante para los niños. 
 
Organización del test 
 Comprende los 12 subtests del WISC-R y un subtest nuevo: Búsqueda de símbolos 






Completamiento de figuras Una serie de ilustraciones, a color, de objetos comunes y escenas; en 
cada una falta una parte importante, que el niño debe identificar 
Información Una serie de preguntas, presentadas oralmente, que indagan los 
conocimientos del niño acerca de hechos, objetos, lugares y personas. 
Claves Una serie de formas simples (Claves A) o números (Claves B), cada 
una de las cuales se corresponde con un símbolo simple. El niño 
dibuja el símbolo en su forma correspondiente (Claves A) o bajo su 
número correspondiente (Claves B), según una clave.  
Analogías Un conjunto de palabras, presentadas oralmente; el niño explica las 
analogías entre los objetos comunes o los conceptos que esas palabras 
representan. 
Ordenamiento de historias Una serie de ilustraciones a color, presentadas mezcladas, que el niño 
debe reordenar para que formen una historia con consecuencia lógica. 
Aritmética Un conjunto de problemas aritméticos que el niño resuelve 
mentalmente; la solución debe ser expresada oralmente 
Construcción con cubos Consta de un conjunto de modelos geométricos bidimensionales, 
impresos, que el niño debe reproducir empleando cubos de dos 
colores 
Vocabulario Una serie de palabras presentadas oralmente, que  el niño define 
oralmente 
Composición de objetos Serie de rompecabezas que representan objetos comunes; se presentan 
en una configuración estándar y el niño los arma para formar un todo 
que tenga sentido. 
Comprensión Serie de preguntas presentadas oralmente, que requieren que el niño 
resuelva problemas de la vida cotidiana y demuestre comprensión de 
conceptos y normas sociales 
Búsqueda de símbolos Conjuntos de pares de símbolos: cada par consiste en un grupo de 
símbolos-objetivo y un grupo de búsqueda. El niño observa los dos 






Retención de dígitos Serie de secuencias de números, presentados oralmente, que el niño 
repite: textualmente en dígitos en orden directo, y en orden inverso 
para dígitos en orden inverso 
Laberintos Conjunto de laberintos, de dificultad creciente, impresos en un 
Cuadernillo de respuestas. 
 
Los subtest están organizados en dos grupos: verbales y de ejecución que se administran alternativamente 









Retención de dígitos (complementario) 
Completamiento de figuras 
Claves 
Ordenamiento de historias 
Construcción con cubos 
Composición de objetos 
Búsqueda de símbolos (complementarios) 
Laberintos (complementario)   
 
Si algunos de los subtests complementarios, o ambos, se administran además de los subtests estándar, 
sus puntajes no entran en los cómputos de CI. 
 
Además de los puntajes de CI verbales, de ejecución y de la escala completa, pueden calcularse cuatro 
puntajes basados en factores:1) Comprensión Verbal, 2) Organización Perceptual, 3) Ausencia de 
Distractibilidad y 4) Velocidad de Procesamiento 
 
Aplicaciones de WISC III 
 Es útil para: la evaluación psicoeducacional como parte de la planificación educacional; el 
diagnóstico de excepcionalidad entre los niños en edad escolar; la evaluación clínica y 
neuropsciológica, y la investigación. 
 Un profesional puede querer reevaluar las fuerzas y debilidades cognitivas de un niño Cuando 
los resultados iniciales del test son de cuestionable validez debido a la distracción del niño, 
enfermedad o deficiente comunicación con el examinador. El examinador deberá tener 




 Los subtests de ejecución son más sensibles a la práctica que los subtests verbales: El 
examinador debe tratar de que transcurra el mayor tiempo posible entre dos administraciones. 
 
Principios básicos para emplear el WISC-III 
 
 Gamas de edad aplicables: fue elaborado para emplear con niños de entre 6 años y 11 
años y 11 meses. Se superpone con el WIPPSI-R para niños de entre 6 años y 7 años y 3 meses 
de edad. Para los niños que acusan una capacidad por debajo de la media se utiliza el último.  
 
 Duración de la administración: la batería regular requiere aproximadamente entre 50 
y 70 minutos, y los subtests complementarios 10 a 15 minutos más. Si se toma el test en dos 
sesiones debe haber un lapso menor a una semana. 
 
 Condiciones físicas: para minimizar toda distracción o interferencia posible, se debe 
administrar el test en una habitación tranquila, bien ventilada y con iluminación adecuada.  
 
Recomendaciones: 
 Tener fácil acceso al material del test 
 El niño debe poder manejar cómoda y fácilmente los materiales 
 Los materiales deben estar fura de la vista del niño hasta que lo necesite 
































TIPO DE INVESTIGACIÒN 
 
La investigación aplicada en esta tesis es experimental, ya que, se va a comprobar  o no la hipótesis: Si 
un Estudio neuropsicològico puede o no definir un diagnóstico diferencial  entre TDAH y Bipolaridad 
Infantil. 
DISEÑO DE LA MUESTRA 
 
Unidad de Análisis: En el Hospital Quito No1 Policía Nacional se atiende anualmente 2060  niños y 
niñas escolares entre los seis y doce años, de los cuales un 80%, vienen con diagnósticos de Trastornos 
Hipercinéticos, pero también se ha descubierto que presentan otros trastornos Psiquiátricos como 
Bipolaridad Infantil, Depresión, manía, entre otros, con estos antecedentes se decide tomar esta 
población para realizar la investigación neuropsicológica propuesta. 
 
Población: Niño/as escolares  de seis a doce años de edad, que son tratados en el Hospital Quito 
No1 de la Policía Nacional. 
Muestra: Niño/asescolares de 6 a 12 años diagnosticados con  Trastorno de Déficit Atencional e 
Hiperactividad y niños/as escolares de 6 a 12 años diagnosticados con Trastorno de  
Bipolaridad Infantil. 
 
Criterios de Inclusión: 
 Niño/asescolares que asistan al Hospital Quito No1 de la Policía Nacional. 
 Niño/as escolares  de seis a doce años de edad. 
Criterios de Exclusión: 
 Niño/as escolares que presenten algún tipo de retardo mental. 
 Niño/as escolares con trastornos neurológicos mayores. 
TÉCNICAS E  INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Para el diagnóstico de Trastorno de Hiperactividad   se utilizará las historias clínicas psiquiátricas, donde 





Para la valoración del Trastorno de Hiperactividad  y bipolaridad se utilizará: El test de la OMS que mide 
déficit atencional, impulsividad  e hiperactividad, WISC- R en sus dos escalas  y la batería 
Neuropsicológica  
 
Técnicas de Procesamiento. 
 
Método Clínico: Se aplicará para determinar los antecedentes cognitivos conductuales, mediante la  
historia clínica Neuropsicológica, a través de  la entrevista. 
 
Método Científico: Piloteará el proceso investigativo, ya que es la aplicación de una batería 
Neuropsicológica, la que interpretará las alteraciones neuropsicológicas. 
 
Método Evolutivo: Es el que nos ayudará a determinar la incidencia de estos trastornos durante las 
etapas de la infancia. 
 
Método Inductivo y Deductivo: Se aplicará en la deducción de resultados obtenidos luego de la 
investigación realizada 
 
Método Estadístico: Es el que nos ayuda a una explicación lógica en la representación gráfica de los 
resultados. 
 
TECNICAS.- Dentro de las técnicas utilizadas podemos mencionar: 
 
Técnica psicométrica: Batería Neuropsicológica. 
 
Observación Clínica: Identificar de forma adecuada los  signos y síntomas del trastorno de déficit 
atencional e hiperactividad. 
 
Entrevista: Gracias a la cual se conocerá más a fondo como son las actitudes de los niños en los 
diferentes ambientes que se desarrolla: familiar, escolar social. 
 
Plan de Análisis:  
Luego de la Evaluación Neuropsicológica a niños/as con TDAH y bipolaridad, se ha podido determinar 
la incidencia de las alteraciones  neuropsicológicas entre un TDAH y bipolaridad infantil, así como 





Recolección y procesamiento de datos. 
La Recolección de Datos, se lo hará a través de la información obtenida en las historias 
neuropsicológicas,  observación y resultados obtenidos luego dela aplicación del test neuropsicológico 














































RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
Presentación de Gráficos 
 
APLICACIÓN DE NEUROPSI 
 
 ÁREA DE ORIENTACIÓN 
 
Tabla No 1 Tiempo 
 
TIEMPO BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severo 0 33,3 
Normal 100 66,7 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




Interpretación. En la investigación “Estudio neuropsicológico en niños/s  con diagnóstico de 
Bipolaridad Infantil y niños /as con TDAH”  en la aplicación del tes Neuropsi, área de ORIENTACIÓN, 
sub escala Tiempo,  podemos apreciar que en los niños con TDAH  existe un 33% con alteración severa 























Tabla No 2 Espacio 
 
ESPACIO BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Moderada 26,7 23,3 
Alt. Severa 3,3 3,3 
Normal 70 73,3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 
Gráfico No 2 Espacio 
 
 
Interpretación: En la misma área de evaluación ORIENTACIÓN,  sub escala Espacio, podemos 
apreciar que el 26.7 % de niños/as con diagnóstico de Bipolaridad y el 23,3 % de niños con TDAH 
presentan una alteración moderada, en lo que se refiere a la alteración severa tanto Bipolares como 
TDAH presenta un 3.3% y en el rango de normal los niños/as con Bipolaridad tienen un 70%  y los niños 
/as con TDAH 73.3% concluyendo que la diferencia es mínima en la normalidad pero que existe mayor 
























Tabla No 3 Persona 
 
PERSONA BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 6,7 0 
Normal 93,3 100 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 





Interpretación: En la tercera sub escala del área de ORIENTACIÓN, Persona los niños con TDAH 
presentan un 100% en la escala normal, y los Bipolares en la misma escala un 93.3%, en lo que se refiere 























ÁREA DE ATENCIÓN Y CONCENTRACIÓN 
 
DIGITOS: 
Tabla No 4 Dígitos 
 
DIGITOS BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 10 10 
Alt. Moderada 13,3 3,3 
Normal 76,7 83,3 
Normal Alto 0 3,3 
 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 




Interpretación: En la segunda área de Neuropsi ATENCIÒN Y CONCENTRACIÒN, sub escala dígitos 
podemos apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 10%, en la 
escala alteración moderada tienen un 13.3% y en Normal un 76.7%, en los niños/as hiperactivos en 






























Tabla No 5 Detección visual 
 
DETECCION 
VISUAL BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 6,7 10 
Alt. Moderada 56,7 76,7 
Normal 36,7 13,3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 




Interpretación: En la segunda área de Neuropsi ATENCIÒN Y CONCENTRACIÒN, sub escala 
Detección Visual podemos apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan 
un 6,7%, en la escala alteración moderada tienen un 56,7% y en Normal un 36.7%, en los niños/as 























SUSTRACCION 20 – 3: 
Tabla No 6 Sustracción 20 - 3 
 
SUSTRACCION 20 - 3  BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 36,7 26,7 
Alt. Moderada 20 40 
Normal 43,3 33,3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 
Gráfico No 6 Sustracción 20 - 3 
 
 
Interpretación: En la misma área de evaluación ATENCION Y CONCENTRACIÒN,  sub escala 
Sustracción 20 -3, podemos apreciar que el 20 % de niños/as con diagnóstico de Bipolaridad y el 40 % 
de niños con TDAH presentan una alteración moderada, en lo que se refiere a la alteración severa 
Bipolares 36,7% y  TDAH presenta un 26.7% y en el rango de normal los niños/as con Bipolaridad tienen 
un 43.3%  y los niños /as con TDAH 33.3% concluyendo que la diferencia es mínima en la normalidad 




























Tabla No 7 Palabras 
 
PALABRAS BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 0 10 
Alt. Moderada 33,3 40 
Normal 66,7 50 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 




Interpretación: En el área de MEMORIA: CODIFICACIÒN, sub escala Palabras podemos apreciar que 
los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 0%, en la escala alteración moderada 
tienen un 33.3% y en Normal un 66.7%, en los niños/as hiperactivos en alteración severa un 10%, en 






















Tabla No 8 Figura semicompleja 
 
FIGURA SEMICOMPLEJA BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 23,3 13,3 
Alt. Moderada 70 83,3 
Normal 6,7 3,3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




Interpretación: En el área de MEMORIA: CODIFICACIÒN, sub escala Figura Semicompleja podemos 
apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 23.3%, en la escala 
alteración moderada tienen un 70% y en Normal un 6.7%, en los niños/as hiperactivos en alteración 


























Tabla No 9 Evocación 
 
ESPONTANEA BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 20 20 
Alt. Moderada 53,3 43,3 
Normal 26,7 36.7 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 




Interpretación: En el área de MEMORIA: EVOCACIÒN, sub escala Espontánea podemos apreciar que 
los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 20%, en la escala alteración 
moderada tienen un 53.3% y en Normal un 26.7%, en los niños/as hiperactivos en alteración severa un 























Tabla No 10 Evocación por categorías 
 
POR CATEGORIAS BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 33,3 23,3 
Alt. Moderada 50 40 
Normal 16,7 36,7 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




Interpretación: En el área de MEMORIA: EVOCACIÒN, sub escala Por Categorías podemos apreciar 
que los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 33.3%, en la escala alteración 
moderada tienen un 50% y en Normal un 16.7%, en los niños/as hiperactivos en alteración severa un 



























Tabla No 11 Evocación reconocimiento 
RECONOCIMIENTO BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 20 20 
Alt. Moderada 66,7 60 
Normal 13,3 20 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




Interpretación: En el área de MEMORIA: EVOCACIÒN, sub escala Reconocimiento podemos 
apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 20%, en la escala 
alteración moderada tienen un 66.7% y en Normal un 13.3%, en los niños/as hiperactivos en alteración 

























Tabla No 12 Evocación figura semicompleja 
 
FIGURA 
SEMICOMPLEJA BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 26,7 66,7 
Alt. Moderada 66,7 33,3 
Normal 6,7 0 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
Gráfico No 12 Evocación figura semicompleja 
 
 
Interpretación: En el área de MEMORIA: EVOCACIÒN, sub escala Figura Semicompleja podemos 
apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 26.7%, en la escala 
alteración moderada tienen un 66.7% y en Normal un 6.7%, en los niños/as hiperactivos en alteración 





















AREA DE LENGUAJE 
 
DENOMINACION: 
Tabla No 13 Denominación 
 
DENOMINACION BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 16,7 0 
Alt. Moderada 53,3 70 
Normal 30 30 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




Interpretación: En el área de MEMORIA: EVOCACIÒN, sub escala Denominación podemos apreciar 
que los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 16.7%, en la escala alteración 
moderada tienen un 53.3% y en Normal un 30%, en los niños/as hiperactivos en alteración severa un 























Tabla N 14 Repetición 
 
Repetición BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt.Severo 50 36,7 
Normal 50 63,3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 




Interpretación: En el área de LENGUAJE, sub escala Repetición podemos apreciar que los niños/as 
bipolares en la escala de alteración severa presentan un 50% y en Normal un 50%, en los niños/as 



















Tabla No 15 Compresión 
 
Comprensión BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 66,7 96,7 
Normal 33,3 3,3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 






Interpretación: En el área de LENGUAJE, sub escala Comprensión podemos apreciar que los niños/as 
bipolares en la escala de alteración severa presentan un 66.7% y en Normal un 33.3%, en los niños/as 


























FLUIDEZ  VERBAL SEMÁNTICA: 
 
Tabla No 16 Fluidez verbal semántica 
 
Fluidez Verbal Semántica BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 100 100 
Normal 0 0 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




Interpretación: En el área de LENGUAJE, sub escala Fluidez Verbal Semántica podemos apreciar que 






















FLUIDEZ VERBAL FONOLÓGICA 
Tabla No 17 Fluidez verbal fonológica 
 
FLUIDEZ  VERBAL FONOLÓGICA BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt.  Moderada 100 6,7 
Alt. Severo 0 93,3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




Interpretación: En el área de LENGUAJE, sub escala Fluidez Verbal Fonológica podemos apreciar que 
los niños/as bipolares en la escala de alteración moderada presentan un 100% y en alteración severa 0% 
























AREA DE LECTURA Y ESCRITURA 
LECTURA: 
Tabla No 19 Lectura 
 
Lectura BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Moderada 16,7 26,7 
Alt. Severa 40 23,3 
Normal 43,3 50 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




 Interpretación: En el área de LECTURA Y ESCRITURA, sub escala Lectura podemos apreciar que 
los niños/as bipolares en la escala de alteración moderada presentan un 16.7% y en alteración severa 
40%, y en escala normal 43.3%,  los niños/as hiperactivos en alteración severa un 23.3%,  en alteración 




























Tabla No 20 Dictado 
 
Dictado BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 16,7 20 
Normal 83,3 80 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 





Interpretación: En el área de LECTURA Y ESCRITURA, sub escala Dictado podemos apreciar que 
los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 16.7% y en la  escala normal 83.3%,  





























Tabla No 21 Copiado 
 
Copiado BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 20 23,3 
Normal 80 76,7 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 





Interpretación: En el área de LECTURA Y ESCRITURA, sub escala Copiado podemos apreciar que 
los niños/as bipolares en la escala de alteración severa presentan un 20% y en la  escala normal 80%,  los 




















AREA DE FUNCIONES EJECUTIVAS 
CONEPTUALES Y MOTORAS 
SEMEJANZAS: 
Tabla No 22 Semejanzas 
 
Semejanzas BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Moderada 53,3 40 
Alt. Severa 13,3 16,7 
Normal 33,3 43,3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 




Interpretación: En el área de FUNCIONES EJECUTIVAS CONCEPTUALES Y MOTORAS, sub 
escala Semejanzas podemos apreciar que los niños/as bipolares en la escala moderada presentan un 
53.3%, en la escala de alteración severa presentan un 13.3% y en la  escala normal 33.3%,  los niños/as 























Grafico No 23 Cálculo 
 
Cálculo BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Moderada 33,3 30 
Alt .Severa 36,7 50 
Normal 30 20 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 




Interpretación: En el área de FUNCIONES EJECUTIVAS CONCEPTUALES Y MOTORAS, sub 
escala Cálculo podemos apreciar que los niños/as bipolares en la escala moderada presentan un 33.3%, 
en la escala de alteración severa presentan un 36.7% y en la  escala normal 30%,  los niños/as hiperactivos 




















Tabla No 24 Secuenciación 
 
Secuenciación BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Severa 23,3 3,3 
Normal 76,7 96,7 
 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 





Interpretación: En el área de FUNCIONES EJECUTIVAS CONCEPTUALES Y MOTORAS, sub 
escala Secuenciación podemos apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración severa 
presentan un 23.3% y en la  escala normal 76.7%,  los niños/as hiperactivos en alteración  severa un 























Tabla No 25 Mano derecha 
 
Mano Derecha BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Moderada 10 6,7 
Normal 90 93,3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 





Interpretación: En el área de FUNCIONES EJECUTIVAS CONCEPTUALES Y MOTORAS, sub 
escala Mano derecha podemos apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración moderada 
presentan un 10% y en la  escala normal 90%,  los niños/as hiperactivos en alteración  moderada un 6.7%  
























Tabla No 26 Mano izquierda 
 
Mano Izquierda BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Moderada 3.3 6,7 
Normal 96.7 93.3 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




Interpretación: En el área de FUNCIONES EJECUTIVAS CONCEPTUALES Y MOTORAS, sub 
escala Mano izquierda podemos apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración moderada 
presentan un 3.3%  y en la  escala normal 96.7%,  los niños/as hiperactivos en alteración  moderada un 


























Tabla No 27 Movimientos alterados 
 
Movimientos Alternos BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Moderada 63.3 86,7 
Al. Severa 13.3 3.3 
Normal 23.3 10 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 
 




Interpretación: En el área de FUNCIONES EJECUTIVAS CONCEPTUALES Y MOTORAS, sub 
escala Movimientos Alternos podemos apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración 
moderada presentan un 63.3%  en alteración severa un 13.3% y en la  escala normal 23.3%,  los niños/as 

























Tabla No 28 Reacciones opuestas 
 
Reacciones Opuestas BIPOLARES HIPERACTIVOS 
Alt. Moderada 73.3 80 
Al. Severa 6.7 13.3 
Normal 20 6.7 
 
Tomado de aplicación de Neuropsi 
Realizado por investigador 




Interpretación: En el área de FUNCIONES EJECUTIVAS CONCEPTUALES Y MOTORAS, sub 
escala Reacciones Opuestas podemos apreciar que los niños/as bipolares en la escala de alteración 
moderada presentan un 73.3%  en alteración severa un 6.7% y en la  escala normal 20%,  los niños/as 
hiperactivos en alteración  moderada un 80%, en  alteración severa 13.3%  y en la escala normal un 6.7%. 
Para determinar si hay nivel estadístico  significativo en las diferencias que se observaron entre las 




























Existe diferencia entre las dos variables  
 
  Variable 1 Variable 2 
Media 3,1099 3,06605 
Varianza 5,5166 4,42783 
Observaciones 27,0000 27 
Coeficiente de correlación de Pearson 0,9908  
Diferencia hipotética de las medias 0,0000  
Grados de libertad 26,0000  
Estadístico t 0,5871  
P(T<=t) una cola 0,2811  
Valor crítico de t (una cola) 1,7056  
P(T<=t) dos colas 0,5622  
Valor crítico de t (dos colas) 2,0555   
 
La T de Student calculada es de 0,56 y la de la tabla (Crítica) a 26 grados de libertad y a un nivel de 
significación del 0.05 es de 1.71: por lo tanto la T (calculada) es mayor que la T crítica: lo que significa 






















Tomado de aplicación de Neuropsi “Estudio Neuropsicológico de niños/as con diagnóstico de 
Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad y niños/as con diagnóstico de Bipolaridad Infantil 
 
Realizado por investigador 
 
 
En la gráfica de la T- Student con los valores de la desviación estándar 0,50 en bipolares y 0,47 en el 
hiperactivos  podemos observar que la línea de tendencia baja siendo estadísticamente significativo 
indicándonos quela muestra de niños y niñas Bipolares en sus funciones mentales Superiores muestran 
mejor porcentaje de normalidad que los niños niñas Hiperactivos/as. 
 
Análisis y Discusión de Resultados 
 
HIPÓTESIS: La evaluación Neuropsicológica en  niños/as escolares,  nos permite  hacer un 
diagnóstico diferencial entre un TDAH y Bipolaridad Infantil. 
 
La hipótesis propuesta en esta investigación, con el análisis estadístico se puede comprobar que los 
niños/as con Bipolaridad Infantil tienen mejor porcentaje de normalidad en funciones mentales 
superiores que los niños /as con TDAH, sin embargo neuropsicológicamente no podemos afirmar  lo 












de alteración moderada y severa que los niños con TDAH, por lo que entonces si se puede realizar un 
diagnostico diferencial entre éstos. 
 
El diagnostico diferencial consistiría en mencionar que los niños con TB presentan dificultad marcada 
en las siguientes  áreas: 
 ORIENTACIÓN específicamente Espacio y Persona.  
 ATENCIÓN Y CONCENTRACIÓN específicamente dígitos. 
 MEMORIA específicamente Evocación espontánea, Evocación por categorías y evocación por 
reconocimiento.  
 LENGUAJE específicamente Repetición y Fluidez verbal fonológica 
 LECTURA Y ESCRITURA  específicamente Lectura. 
 FUNCIONES EJECUTIVAS específicamente semejanzas, Cálculo, Secuenciación y Mano 
derecha. 
 Es necesario mencionar que en el área de Psiquiatría, la variación sintomatología entre TDAH Y TB es 
la alteración en el sueño, los niños/as con TB pueden dormir  dos horas  a penas durante la noche y no 
les afecta en sus actividades. 
Psicológicamente manifiestan autores, que es muy complejo lograr un  diagnóstico diferencial y hacen 
referencia que el TB aparentemente no se presenta hasta después de los siete años, en cambio los 


















CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
 
 Podemos mencionar,  que si se puede realizar un diagnóstico diferencial neuropsicológicamente, 
entre un TDAH y TB, gracias a la incidencia de alteración severa y moderada en algunas áreas 
del segundo trastorno. 
 
 Los niños/as con TB presentan alteración moderada y severa en el área de orientación, 
específicamente en espacio y persona. 
 
 Los niños con TB presentan alteración moderada en el área de atención y concentración 
específicamente dígitos. 
 
 En el TB se puede apreciar una alteración moderada en el ´rea de memoria específicamente 
evocación espontánea, por categorías y reconocimiento. 
 
 En el área de Lenguaje en el TB,  se puede apreciar una alteración moderada específicamente en 
repetición, y fluidez verbal fonológica. 
 
 En el área de lectura, en el TB se pude apreciar también, que existe una alteración moderada. 
 
 En el área de funciones ejecutivas, específicamente semejanzas, cálculo, secuenciación y mano 
derecha se puede apreciar que  los niños con TB presentan una alteración moderada. 
 
 Otra conclusión es que neuroanatomicamente los dos trastornos, tienen alteración en los lóbulos 
frontales. 
 
 Los niños con TDAH presentan una alteración entre severa y moderada en casi todas las áreas 
evaluadas a través de Neuropsi. 
 
 El TB, en nuestro medio aún es tratado con mucha precaución, ya que no es estudiado a fondo 











 Que el Hospital de Policía Nacional, a través de convenios interinstitucionales genere ampliar esta 
investigación y poder dar a conocer con el aval del MSPO, los resultados obtenidos de tal manera 
que mas especialista aporten con sus conocimientos y esta investigación sea de interés público. 
 
 Que se motive a los maestrantes, a que se continúe con esta investigación para estandarizar de mejor 
manera los resultados obtenidos, de tal manera que el estudio neuropsicológico pueda determinar un 
diagnóstico diferencial más estandarizado. 
 
 Continuar con esta investigación, incrementando otros factores como sociales familiares, para 
ampliar los resultados obtenidos, de tal manera que se pueda estandarizar de mejor manera los 
posibles diagnósticos. 
 
 Realizar mesas redondas, debates, congresos sobre el tema de Bipolaridad, ya que si bien es cierto 
el TDAH es muy conocido en la actualidad aunque no bien tratado, se conoce del tema a diferencia 
de la Bipolaridad que a pesar de tener sintomatología muy similar no es muy difundido el tema.  
 
 Que se actualice conocimientos científicos,  sobre temas de actualidad como son el Trastorno de 
déficit atencional,  Bipolaridad Infantil, Depresión Infantil, Agresividad patológica en niños/as y 
adolescentes, entre otros. 
 
 Mantener el nivel académico en los pos grados,  impartidos en la Facultad de Ciencias 
Psicológicas, ya que gracias a este, los profesionales tenemos buenas bases de investigación y 
conocimientos. 
 
 Proponer investigaciones de interés científico, en beneficio de la comunidad de tal manera que se 
cubra la necesidad de atención en salud Mental. 
 
 Capacitar al personal idóneo constantemente, en investigación científica de tal manera que la 
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PLAN DE TESIS APROBADO 
 
PLANTEAMIENTO  DEL  PROBLEMA. 
En la actualidad el TDAH, es diagnosticado a muchos niños y niñas,  enfermedad caracterizada por las 
dificultades de atención, concentración e impulsividad, pero también existe la bipolaridad infantil cuya 
sintomatología es similar al TDAH, por lo que se sugiere una evaluación neuropsicológica adecuada para 
encontrar el diagnóstico oportuno y verás, permitiendo realizar un análisis  diferencial. 
 
En los niños hiperactivos existe un fallo de los mecanismos de excitación e inhibición del sistema 
nervioso central, originándose un estado de alerta excesivo, que permite el paso de estímulos que 
deberían ignorarse, dando lugar a un bombardeo exagerado de la corteza cerebral, al fallar el papel de 
filtro de la formación reticular, y quedar plenamente abierta la puerta de acceso al cerebro, la información 
a través de las vías retículo-talámicas y tálamo-corticales llega en demasía a los niveles superiores, lo 
que dificulta el procesado de los datos y la codificación y decodificación de los mensajes.  
Los lóbulos frontales tienen un papel fundamental en los procesos de atención y concentración y en la 
regulación de los impulsos. Los pacientes que tienen una lesión frontal presentan un cuadro clínico de 
dificultades de atención y concentración, impulsividad, problemas de organización y planificación, 
intolerancia a la frustración, labilidad emocional, y dificultad para enjuiciar las situaciones sociales, 
similar al del TDAH.  
Dentro del  TDAH tenemos   afectaciones como Impulsividad, déficit atencional e hiperactividad, los 
niños /as pueden presentar uno de éstos, dos o tres juntos en su diagnóstico, depende de la intensidad y 
frecuencia para que el pronóstico se supere más rápido o demore más. 
La enfermedad Bipolar  es una enfermedad seria, pero médicamente tratable que afecta al cerebro y está 
caracterizado por cambios bruscos en el humor, la energía y el comportamiento. Los síntomas pueden 
presentarse en la infancia o niñez temprana, o pueden surgir de repente en la adolescencia o edad adulta. 
Hasta hace poco, era raro hacer un diagnóstico de este trastorno en niños. Los médicos ahora pueden 
reconocer y tratar la enfermedad bipolar en niños pequeños. 
La intervención y tratamiento tempranos ofrecen la mejor oportunidad para el niño con enfermedad 




tratamiento apropiado puede minimizar los efectos adversos que la enfermedad tiene sobre sus vidas y 
su familia. 
Aparentemente tanto el TDAH y la enfermedad bipolar infantil está caracterizada por marcados cambios 
en el humor y la energía, ésta se manifiesta de manera diferente en niños. Humor expansivo (eufórico) o 
irritable 
Los síntomas de la enfermedad bipolar pueden surgir en la infancia. Las madres, a menudo, refieren que 
los niños diagnosticados más tarde de este trastorno habían sido extremadamente difíciles de calmar y 
dormían de modo irregular. Parecían ser extremadamente dependientes y desde una edad muy temprana 
tenían rabietas o enfados incontrolables y desproporcionados. La palabra "no" a menudo provocan estos 
enfados. 
En base a esta particularidad sintomatológica entre estos diagnósticos, es necesario realizar un estudio 
neuropsicològico en estos  niños/as, tratados en el Hospital de la Policía Nacional HQN1. 
FORMULACION  DEL PROBLEMA 
 
CONSIDERAR A TRAVES DE LA EVALUACIÒN NEUROPSICOLÒGICA LA PRESENCIA DE 
UN  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN PACIENTES CON  TDAH Y PACIENTES CON 
BIPOLARIDAD INFANTIL, EN NIÑOS/AS ESCOLARES, ATENDIDOS EN EL AREA DE SALUD 





Realizar un estudio neuropsicològico  comparativo, en niños con un diagnóstico de  TDAH y niños con 










 Comparar los perfiles neuropsicológicos de los niños/as con TDAH y niños/as con Bipolaridad 
infantil. 
JUSTIFICACIÒN 
Ramos-Quiroga, 2005.El trastorno por déficit de atención (TDAH) es el trastorno psiquiátrico más 
frecuente en la infancia. Actualmente, existen evidencias de que es un trastorno del neurodesarrollo con 
una base biológica clara en el que los componentes genéticos y ambientales se combinan en un 
porcentaje no claramente establecido. Se trata pues de un trastorno que se inicia en la infancia, 
aproximadamente a la edad de 6 años, que se extiende a lo largo de la adolescencia y perdura en muchos 
casos hasta la edad adulta.  
Es importante destacar que solo una tercera parte de los niños con diagnóstico de TDAH, cumplen 
criterios diagnósticos en la edad adulta y entre el 30% y el 50% de los niños afectados experimentan 
claras mejorías en muchos de los síntomas al crecer. El resto de los afectados en la infancia van a tener 
síntomas del trastorno o problemas de adaptación en la edad adulta. 
Se trata de un diagnóstico que en sí mismo no es grave, pero que trae asociados un gran número de 
problemas y consecuencias que sí lo pueden ser. Por este motivo, es muy importante que se realice un 
buen diagnóstico a tiempo y que se instaure un tratamiento adecuado para la persona afectada.  
Las principales funciones neurológicas alteradas en el trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
se clasifican dentro de la categoría de funciones ejecutivas, que son un conjunto de habilidades cognitivas 
que permiten la anticipación y el establecimiento de metas, la formación de planes y programas, el inicio 
de las actividades y operaciones mentales, la autorregulación de las tareas y la habilidad de llevarlas a 
cabo eficientemente.  
AUBRY, JM, FERRERO, F Y SCHAAD, N: Pharmacotherapy of Bipolar Disorders, Willey, junio 
de 2007. El trastorno afectivo bipolar (TAB), también conocido como trastorno bipolar y antiguamente 
como psicosis maníaco-depresiva (PMD), es el diagnóstico psiquiátrico que describe un trastorno del 
estado de ánimo caracterizado por la presencia de uno o más episodios con niveles anormalmente 
elevados de energía, cognición y del estado de ánimo.. 
Cuando el trastorno afectivo bipolar se presenta en niños menores de 5 años, generalmente aparece en 




La distinción de un diagnóstico diferencial  no siempre es claro o fácil de establecer. Por una parte, la 
hiperactividad, impulsividad e inatención puede darse en otras patologías neuropsiquiátricas, muchas de 
las cuales además pueden darse en presencia de un TDAH. 
La cronicidad, persistencia y universalidad en la presentación de los síntomas, ayuda a distinguir el 
TDAH de otros trastornos de conducta reactiva (estrés agudo, disfuncionalidad familiar, trastorno 
adaptativo de expresión conductual, etc.) 
1. Barkley, Russell a., Murphy, Kevin R., Fischer, Mariellen (2008). ADHD in adults: what the science 
says (pp 171 - 175). New York, Guilford Press.  
2. Brown, Thomas e. (2005). Attention Deficit Disorder: the unfocused mind in children and adults (pp 
20 - 58). New haven, CT, YALE University press health and wellness.  
MARCO TEORICO 
Antecedentes de la Investigación. 
El interés por el TDAH realmente es nuevo, ya que antes al niño se lo tachaba de malcriado, mal educado, 
sometiéndolo a castigos físicos y psicológicos crueles sin darse cuenta que su alteración en el 
comportamientos no era por voluntad propia.  
 
Por su parte la Organización Mundial de la Salud (1992) hace mención a los trastornos hipercinéticos, 
siendo los rasgos principales el déficit de atención y la hiperactividad, los que se deben manifestar en 
más de una situación, y que producen relaciones sociales desinhibidas, comportamiento antisocial y baja 
autoestima. 
 
Lindfield y Waldman (1990; véase en Miranda, Roselló, Soriano, 1998) señalan que el TDAH con 
problemas de conducta no estarían provocadas por una deficiencia cognitiva atencional, sino por una 
deficiencia motivacional relacionada con la tendencia al aburrimiento, típico de los psicópatas adultos. 
 
Para Orjales (1999) la relación entre la hiperactividad y delincuencia es poco relevante, pues solo algunos 




la vez tienen síntomas más graves (desafío y desobediencia) que empiezan antes de ingresar al colegio y 
su agresividad constituye un predictor importante del comportamiento antisocial.  
 
Todo ello parece indicar que el trastorno por déficit de atención con hiperactividad es un factor que 
pronostica la continuidad de la conducta antisocial del niño en la edad adulta, que con frecuencia acaban 
en un abuso del consumo de alcohol y droga, actividad sexual precoz, expulsiones del colegio y 
delincuencia (Sibél, Bielsa y Tomás, 2001). 
Arbelo F, L Arbelo, PhD.,(PUERTO RICO), 2010.   
Opina que la Bipolaridad infantil es un diagnóstico que se está realizando en el área de salud mental a 
niños y niñas desde temprana edad. Los psiquiatras y psicólogos, presentan mucha confusión para 
realizar un diagnóstico diferencial en identificar características relacionadas a un cuadro de bipolaridad 
de aquéllas clasificadas en otros trastornos infantiles. Existe mucha controversia en términos de cómo se 
está realizando este diagnóstico de bipolaridad infantil, específicamente qué criterios clínicos se están 
utilizando, debido a que los criterios clínicos integrados en el DSM IV-TR están dirigidos a la adultez, 
aunque no descarta que se pueda asignar este diagnóstico a menores. Sin embargo, el número de casos 
de niños y niñas diagnosticados con características de bipolaridad continúa en aumento a través de los 
años.  
El propósito de este estudio fue identificar y describir las conductas o síntomas presentadas por los niños 
diagnosticados con bipolaridad infantil entre las edades de 6 a 12 años de edad. El estudio fue dirigido 
también a identificar los criterios clínicos utilizados por los profesionales de salud mental para realizar 
el diagnóstico de bipolaridad infantil.  
De esta investigación se concluye, que los síntomas de manía y depresión pueden ser evidenciados en la 
niñez y que pueden manifestarse a cualquier edad en las etapas de desarrollo. La edad promedio de inicio 
de síntomas, que se asocian a bipolaridad identificadas  entre los 6 a 8 años de edad; siendo los 7 años la 
edad promedio en que se puede otorgar el diagnóstico. Las características de manía y depresión, pueden 
ser descritas en episodios que sugieren un cuadro de bipolaridad en la niñez.  
Los niños con trastorno bipolar pueden manifestar diversos síntomas, entre ellos: terrores nocturnos y 
disfunciones en el sueño, problemas de conducta, ansiedad por separación, desafío a la autoridad, 
irritabilidad, cambios bruscos de humor, comportamientos depresivos, peligrosos o de precocidad sexual, 




impulsivos, difíciles y disconformes y también pueden presentar problemas de aprendizaje y déficit de 
atención. 
 
Estudios recientes realizados por grupos de investigación independientes indican que los niños y 
adolescentes también pueden sufrirla. Sin embargo, es complicado estudiar determinadas características 
en la población pediátrica, tales como fenomenología, epidemiología, formas de presentación clínica y 
respuesta a los distintos tratamientos. Son sobre todo controvertidas las formas atípicas de bipolaridad 
en edad pediátrica, los cuadros clínicos diagnosticados como enfermedad bipolar no especificada y la 
continuidad de este diagnóstico en la edadadulta tal y como la enfermedad bipolar se define en la 
actualidad (AACAP, 2007). Desde hace mucho tiempo los clínicos han observado síntomas maníacos en 
niños y adolescentes. Los primeros casos descritos datan de mediados del siglo XIX (Esquirol et al, 1845; 
Revisado en Silva et al, 1999). En 1921 Kraepelin presentó una muestra de 900 pacientes con enfermedad 
manico-depresiva, que incluía adolescentes y hasta cuatro niños menores de diez años (Revisado en Silva 
et al. 1999).  
Referencias Bibliográficas: 
Junque C., Barroso J. Neuropsicología. Ed. Síntesis. 1994 
Parkin A. Exploraciones en Neuropsicología Cognitiva. Ed. Panamericana. 1999 
Nelson A., Albert M. Improving Memory. A special health report from Harvard Medical School.2004. 
Vanotti S. Problemas de Memoria. La ayuda necesa. 




Dado que la hiperactividad y bipolaridad infantil son un problema de salud y educativo 
considerablemente significativo han sido planteados una diversidad de enfoques teóricos desde los cuales 
se puede interpretar desde el origen y desarrollo de estos  trastornos. 
 
Una de las primeras perspectivas teóricas sobre el TDAH es aquella que se basa en los aspectos orgánicos 
y biológicos. Esta base orgánica puede ser de origen genético, por una disfunción cerebral, por factores 




que los padres de niños que presentan trastornos de hiperactividad tienen antecedentes, o bien de 
trastornos de conducta en su infancia o de abuso de drogas. 
Dado estos orígenes orgánicos, este trastorno ha sido denominado inicialmente como Lesión Cerebral 
Mínima la cual tiene implicaciones anatómicas y etiológicas, por lo que Bax y McKieth (1963) proponen 
el uso del término Disfunción Cerebral Mínima, aunque algunos autores no están de acuerdo con dicho 
término. (Tarnopol, 1976). Numerosos estudios médicos sobre niños hiperactivos con disfunción 
cerebral mínima y problemas de aprendizaje concluyen que el desequilibrio químico es en gran medida 
la causa primordial de las disfunciones neurológicas (Velasco Fernández, 1985; Valett, 1988) 
Con todos estos antecedentes el posicionamiento teórico en esta investigación será Neuropsicológico, 
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Formulación de Hipótesis 
HIPÓTESIS 
 
1. La evaluación Neuropsicológica en  niños/as escolares,  nos permite  hacer un diagnóstico 
diferencial entre un TDAH y Bipolaridad Infantil. 
 
VARIABLES    
 
Variable Independiente: Evaluación Neuropsicológica  en niños con TDAH y BI. 









































 Disfasia  
 Dislexia  
 Disgrafia  
 Discalculia   










Tipo y diseño de la investigación 
La investigación a ejecutarse en el proyecto propuesto es la experimental, descriptiva y correlacional,  
pues vamos a comprobar la incidencia de la sintomatología,  y posibles alteraciones neurológicas en el 
TDAH y bipolaridad infantil  a través de la aplicación de  pruebas neuropsicológicas. 
Tipo de Hipótesis: Es de Relación Causal, porque permite explicar la incidencia de sintomatología en 
los dos diagnósticos y posibles alteraciones neurológicas en niños escolares con presunto Trastorno de 







DISEÑO DE LA MUESTRA 
 
Unidad de Análisis: En el Hospital Quito No1 Policía Nacional se atiende anualmente 2060  niños y 
niñas entre los seis y doce años, de los cuales un 70% vienen por Trastornos Hipercinéticos, como 
trastornos Psiquiátricos Bipolaridad Infantil, Depresión, de ahí que se considera esta oblación para 
realizar la investigación. 
 
Población: Niño/as escolares  de seis a doce años de edad, que son tratados en el Hospital Quito 
No1 de la Policía Nacional. 
Diseño de la Muestra: Niño/as escolares de 6 a 12 años diagnosticados con  trastorno de Hiperactividad 
y bipolaridad infantil. 
Criterios de Inclusión: 
 Niño/as escolares que asistan al Hospital Quito No1 de la Policía Nacional. 
 Niño/as escolares  de seis a doce años de edad. 
 
Criterios de Exclusión: 
 
 Niño/as escolares que presenten algún tipo de retardo mental. 
 Niño/as escolares con trastornos neurológicos mayores. 
 
Técnicas e  Instrumentos de Recolección de datos 
Para el diagnóstico de Trastorno de Hiperactividad   se utilizará las historias clínicas psiquiátricas, donde 
se obtendrán datos cronológicos, educativo, familiares  y criterios neurológicos. 
Para la valoración del Trastorno de Hiperactividad  y bipolaridad se utilizará: El test de la OMS que mide 
déficit atencional, impulsividad  e hiperactividad, WISC- R en sus dos escalas  y la batería 
Neuropsicológica. 
Técnicas de Procesamiento. 
Método Clínico: Se aplicará para determinar los antecedentes cognitivos conductuales, mediante la  




Método Científico: Piloteará el proceso investigativo, ya que es la aplicación de una batería 
Neuropsicológica, la que interpretará las alteraciones neuropsicológicas. 
Método Evolutivo: Es el que nos ayudará a determinar la incidencia de estos trastornos durante las 
etapas de la infancia. 
Método Inductivo y Deductivo: Se aplicará en la deducción de resultados obtenidos luego de la 
investigación realizada 
Método Estadístico: Es el que nos ayuda a una explicación lógica en la representación gráfica de los 
resultados. 
TECNICAS 
Dentro de las técnicas utilizadas podemos mencionar: 
Técnica psicométrica: Batería Neuropsicológica. 
Observación Clínica: Identificar de forma adecuada los  signos y síntomas del trastorno de déficit 
atencional e hiperactividad. 
Entrevista: Gracias a la cual se conocerá más a fondo como son las actitudes de los niños en los 
diferentes ambientes que se desarrolla: familiar, escolar social. 
Plan de Análisis:  
Luego de la Evaluación Neuropsicológica a niños/as con TDAH y bipolaridad, se ha podido determinar 
la incidencia de las alteraciones  neuropsicológicas entre un TDAH y bipolaridad infantil, así como 
establecer un diagnóstico diferencial entre  un  TDAH y Bipolaridad Infantil. 
 
Recolección y procesamiento de datos. 
La Recolección de Datos, se lo hará a través de la información obtenida en las historias 
neuropsicológicas,  observación y resultados obtenidos luego dela aplicación del test neuropsicológico 








Actividades                   
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Diseño de investigación xx xx                 
Aprobación del diseño   xx                
Ubicación de fuentes 
bibliográficas 
  xx xx 
xx  Xx xx       
   
Desarrollo del marco teórico      xx xxx  xx xx xx      
Aplicación Test 
Neuropsicològico 
    
  xx  xx xx  xx  xx  
   
Obtención de resultados             xx  xx Xx   
Elaboración de Conclusiones                  xxx Xxx  















ECONOMICOS – MATERIALES 
Cantidad Materiales Egresos 
700 Hojas de papel bond tamaño INEN 32 
10 Lápices 24 
25 Cuadernillos 90 
10 Cajas de pinturas 24 
12 Cajas de Marcadores 35 
200 Copias 20 
 Compra de libros 300 
 Alquiler de máquina computadora 120 
 Servicio de Internet 104 
 Movilización 300 
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Trastorno de Deficit Atencional e Hiperactividad.-  (Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad) es un trastorno en el que intervienen tanto factores genéticos como ambientales. El 
TDAH es un trastorno de conducta que aparece en la infancia, y que se suele empezar a diagnosticar en 
torno a los 7 años de edad aunque en algunos casos este diagnóstico se puede realizar de una manera más 
precoz. Se manifiesta como un aumento de la actividad física, impulsividad y dificultad para mantener 
la atención en una actividad durante un periodo de tiempo continuado. Además de esto hay niños en los 
que se observan a su vez problemas de autoestima debidos a los síntomas propios del TDAH y que los 
padres no suelen asociar a dicho trastorno. A su vez, el TDAH se puede asociar con frecuencia a otros 
problemas, y sus consecuencias se aprecian en distintos ambientes de la vida del niño, no solo el escolar, 
sino que también afecta en gran medida a las relaciones interpersonales tanto con la familia, como con 
otros niños y con sus educadores, siendo estas interrelaciones clave en el desarrollo del niño. 
Trastorno Bipolar,.- También conocido como trastorno afectivo bipolar (TAB) y antiguamente como 
psicosis maníaco-depresiva (PMD), es el diagnóstico psiquiátrico que describe un trastorno del estado 
de ánimo caracterizado por la presencia de uno o más episodios con niveles anormalmente elevados de 
energía, cognición y del estado de ánimo.  
Manía es frecuente en los pacientes con trastorno bipolar y episodios depresivos 
En los pacientes con trastorno bipolar, las manifestaciones de la manía habitualmente 
acompañan los episodios depresivos; sin embargo, por lo general pasan inadvertidas si no 
se las rastrea en forma específica. 
 
Funciones ejecutivas.-  Las funciones ejecutivas tienen que ver con las funciones cerebrales que ponen 
en marcha, organizan, integran y manejan otras funciones. Hacen que las personas sean capaces de medir 
las consecuencias de corto y largo plazo de sus acciones y de planear los resultados. Permiten que las 
personas sean capaces tanto de evaluar sus acciones al momento de llevarlas a cabo como de hacer los 
ajustes necesarios en casos en los cuales las acciones no están dando el resultado deseado. 
Neuropsicología.- Es una disciplina fundamentalmente clínica, que converge entre la neurología y la 
psicología. La neuropsicología estudia los efectos que una lesión, daño o funcionamiento anómalo en las 
estructuras del sistema nervioso central causa sobre los procesos cognitivos, psicológicos, emocionales 
y del comportamiento individual. Estos efectos o déficit pueden estar provocados por traumatismos 




neurodegenerativas (como, por ejemplo, Alzheimer, esclerosis múltiple, Parkinson, etc.) o enfermedades 
del desarrollo (epilepsia, parálisis cerebral, trastorno por déficit de atención/hiperactividad, etc.). 
Trastorno Bipolar I.- La característica esencial del trastorno bipolar I es un curso clínico caracterizado 
por uno o más episodios maníacos (v. pág. 334) o episodios mixtos (v. pág. 339). Es frecuente que los 
sujetos también hayan presentado uno o más episodios depresivos mayores (v. pág. 326). Los episodios 
de trastorno del estado de ánimo inducidos por sustancias (debido a los efectos directos de un 
medicamento) otros tratamientos somáticos de la depresión, una droga o la exposición a un tóxico, o los 
trastornos del estado de ánimo debidos a enfermedad médica no se tienen en cuenta para establecer el 
diagnóstico de trastorno bipolar I. Además, los episodios no pueden explicarse mejor por la presencia de 
un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, 
un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado. 
Trastornos Bipolar II.- La característica esencial del trastorno bipolar II es un curso clínico 
caracterizado por la aparición de uno o más episodios depresivos mayores (Criterio A) acompañados por 
al menos un episodio hipomaníaco (Criterio B). Los episodios hipomaníacos no se tienen que confundir 
con los días de eutimia que pueden seguir a la remisión de un episodio depresivo mayor. La presencia 
de un episodio maníaco o mixto impide que se realice el diagnóstico de trastorno bipolar II (Criterio C). 
Los episodios de trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias (debido a los efectos fisiológicos 
directos de un medicamento, a otros tratamientos somáticos para la depresión, drogas o a exposición a 
tóxicos) o los trastornos del estado de ánimo debidos a enfermedad médica no se consideran válidos para 
establecer el diagnóstico de trastorno bipolar II. Además, los episodios no deben explicarse mejor por la 
presencia de un trastorno esquizoafectivo y no han de estar superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno 
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicótico no especificado (Criterio D). Los 
síntomas deben provocar un malestar clínicamente significativo o un deterioro social, laboral o de otras 
áreas importantes de la actividad del individuo (Criterio E). En algunos casos los episodios hipomaníacos 
no causan deterioro por sí mismos. En su lugar, el deterioro puede ser consecuencia de los episodios 
depresivos mayores o de un patrón crónico de episodios afectivos impredecibles y de una actividad 
interpersonal o laboral con fluctuaciones. Trastorno esquizoafectivo 







CUESTIONARIO  DE  DEPRESIÓN  INFANTIL CDI 
  
Poblacióndiana: Población infantil de 7-17 años. Se trata de un cuestionario auto administrado. Cadaítem 
responde a una escala tipo Likert donde 0 indica "normalidad", 1 indica "cierta intensidad" y 2indica la 
"presencia inequívoca" de un síntoma depresivo. Cuanto mayor es la puntuación, también loes la 
intensidad de sintomatología depresiva. 
 
Las respuestas 1, 3, 4, 6, 9, 12, 14, 17, 19, 20, 22, 23, 26, 27 puntúan 0, 1 y 2; mientras que las restantes 
puntúan 2, 1 y 0. 
 
El punto de corte recomendado para su uso como instrumento de screening se sitúa en 19 puntos, 
mientras que en un caso clínico el punto de corte se posiciona en 12 puntos. 
 
INVENTARIO DE DEPRESIÓN INFANTIL - CDI – 
 
Nombre y apellidos _________________________________________________ 
Edad ________ años ________ meses. Sexo _______ Curso escolar ______ 
Fecha de aplicación _____________ a ______ de ______ de ____________ 
Puntuación: ___________________________________ 
1. 
    Estoy triste muchas veces. 
    Estoy triste de vez en cuando 
�Estoy triste siempre. 
 
2.  
�Nunca me saldrá nada bien 
�No estoy seguro de si las cosas me saldrán bien. 
�Las cosas me saldrán bien 
 
3.  
�Hago bien la mayoría de las cosas. 
�Hago mal muchas cosas 
�Todo lo hago mal 
 
4.  
�Me divierten muchas cosas 
�Me divierten algunas cosas 
�Nada me divierte 
 
5. 
�Soy malo siempre 
�Soy malo muchas veces 
�Soy malo algunas veces 
 
6.  
�A veces pienso que me pueden ocurrir cosas malas. 
�Me preocupa que me ocurran cosas malas. 







�No me gusta como soy 
�Me gusta como soy 
 
8.  
�Todas las cosas malas son culpa mía. 
�Muchas cosas malas son culpa mía. 
�Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas malas. 
 
9.  
�No pienso en matarme 




�Tengo ganas de llorar todos los días 
�Tengo ganas de llorar muchos días 
�Tengo ganas de llorar de cuando en cuando. 
 
11. 
�Las cosas me preocupan siempre 
�Las cosas me preocupan muchas veces. 
�Las cosas me preocupan de cuando en cuando. 
 
12. 
�Me gusta estar con la gente 
�Muy a menudo no me gusta estar con la gente 
�No quiero en absoluto estar con la gente 
13. 
    No puedo decidirme 
�Me cuesta decidirme 
�Me decido fácilmente 
 
14. 
�Tengo buen aspecto 




�Siempre me cuesta ponerme a hacer los deberes 
�Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los deberes 
�No me cuesta ponerme a hacer los deberes 
 
16. 
�Todas las noches me cuesta dormirme 
�Muchas noches me cuesta dormirme. 
�Duermo muy bien 
 
17. 




�Estoy cansado muchos días 
�Estoy cansado siempre 
 
18. 
�La mayoría de los días no tengo ganas de comer 
�Muchos días no tengo ganas de comer 




�No me preocupa el dolor ni la enfermedad. 
�Muchas veces me preocupa el dolor y la enfermedad 
�Siempre me preocupa el dolor y la enfermedad 
 
20. 
�Nunca me siento solo. 
�Me siento solo muchas veces 
�Me siento solo siempre 
 
21. 
�Nunca me divierto en el colegio 
�Me divierto en el colegio sólo de vez en cuando. 
�Me divierto en el colegio muchas veces. 
 
23. 
�Mi trabajo en el colegio es bueno. 
�Mi trabajo en el colegio no es tan bueno como antes. 
�Llevo muy mal las asignaturas que antes llevaba bien. 
 
24. 
�Nunca podré ser tan bueno como otros niños. 
�Si quiero puedo ser tan bueno como otros niños. 
�Soy tan bueno como otros niños.�Nadie me quiere 
�No estoy seguro de que alguien me quiera 
�Estoy seguro de que alguien me quiere. 
 
25. 
�Nadie me quiere 
�No estoy seguro de que alguien me quiera 
�Estoy seguro de que alguien me quiere 
 
26. 
�Generalmente hago lo que me dicen. 
�Muchas veces no hago lo que me dicen. 
�Nunca hago lo que me dicen 
 
27. 
�Me llevo bien con la gente 
�Me peleo muchas veces. 
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